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1. OZET
OPTIK KANAL VE OPTIK SINiR DEKOMPRESYONUNUN ANATOMIK VE
TOMOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI

DR. Giiven CITAK
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dal

Calismamda giivenli optik kanal ve optik sinir dekompresyon sinirlarini ortaya koymak
icin optik kanalin bilgisayarli tomografi goriintiileri ile kadavra anatomik degerlerini korale
etmek ve cerrahi i¢in bu degerleri yol gosterici olarak kullanmak amaglandi.

% 10 formolde fiske edilmis on adet kadavrada 20 adet optik kanal ve daha 6nceden
cekilen 25 paranazal siniis bilgisayarli tomografide 50 adet optik kanal cerrahi anatomiye
yonelik degerlendirmeye alindi. Anatomik c¢aligmalarda elde edilen optik sinirler ve gevre
yapilan histolojik kesitlerde degerlendirildi.

Bulgular;

Optik kanal multpl yonelimdedir. Kanal aksisi ve sagittal plan arasindaki a¢1 uygun bas
pozisyonlar1 ve cerrahi yonelim i¢in kullanilabilir. Hasta baginin 30 derece disa ¢evrilmesi ve
15 derece ekstansyona getirilmesi ile kanal operasyon masasina dik hale gelecektir.

Transkranial dekompresyon optik kanalin arka deliginden baglar. Bu bélge internal
karotit arter ile yakin iligkidedir. Genellikle arter kanalin alt dig kisminda yer alir. Karotid
sifonda olabilecek bir tortiyosite bu damar1 dekompresyon alanina yaklastirir.

Dekompresyon kanal tist durasi agilmasimi takiben kanalin iist duvarinin ortasindan
yapilmalidir. Giivenli dekompresyon i¢in en ideal alandir. Oftalmik arter benim higbir
materyalimde ve diger yazarlar tarafindan optik sinir lizerinde tarif edilmediginden st
duvar agilmast ile olugabilecek oftalmik arter yaralanmasi sans1 diistiktiir.

Dekompresyonun orbital sinirini1 anuler tendonun yapigma alam belirler. Anuler tendon
okiiler kaslarin baglangi¢ tendonlarini olusturur. Bu alanda dura kemik yapilara ¢ok siki
yapigsmigtir. Bu boélgede optik kanal iist duvarn kranial kisma gére daha kalindir.
Dekompresyonda enstriimanlarin bu bélgede zorlanmasi ile optik sinir hasarlanmasinda artig
olabilir.

Optik kanal iist duvarinin agilmasi sirasinda kanal ortasindan kanal i¢ duvarina dogru
ilerleme kontrollii olmalidir. I¢ duvan olusturan sfenoid siniis dis duvari ¢ok incedir. Aletlerin
kontrolsiiz kullanimu ile sfenoid siniis igine girmek kolaydir.

Ust duvanin acilmasmm takiben dis duvan yerinde tutabilen yapilar alt duvara baglanti

saglayan ince kemik yapi1 ve siiperior orbital fissiir iist sinirim1 olugturan orbita dig duvar ile



devam eden kisa segmentli bir kemik yapidir. Dekompresyon sirasinda dis duvarin bu
ozellikleri nedeni ile kolaylikla mobilize olabilecegi goriildii. Boylece siiperior orbital fissiir
i¢cinden gegen yapilarin yaralanmasi miimkiindiir.

Dekompresyon orbita simirina kadar yapilmalidir. Benim galismamda 6lgiilen subdural
alan kranial agikliktan orbital agikliga dogru gittikge azalmaktaydi. Sinirin kanal iginde
kompresyondan en fazla etkilenecegi alan orta ve orbital kisimdir.

Optik siniri saran duranin agilmas: kanal orta kismindan yapilmahdir. Ozellikle orbital
kisimda anuler tendonun orta hat diginda kesilmesi okiiler kaslarin baslangi¢ tendonlarinin
hasarlanmasina neden olabilir. Oftalmoparaziler geligebilir.

Oftalmik foramenin olmasi oftalmik segment anevrizma cerrahisinde 6nemli olabilir.
Konvansiyonel serebral anjiografide internal karotid ve oftalmik arter arasinda 90 derecelik
ac1 olmasi aksesuar oftalmik foramen olabilecegini diisiindiirmeli ve cerrahide bu 6zellik géz
ard1 edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Optik kanal, anatomi, transkranial dekompresyon.

2.ABSTRACT

THE ANATOMICAL AND TOMOGRAPHY EVALUATION OF THE OPTIC NERVE
AND OPTIC CANAL DECOMPRESSION
Dr.Guven CITAK
Dokuz Eylul University, Department of Neurosurgery
The aim of this study was to find out the margins of safe optic canal and optic nerve
decompression through cadaver anatomical and computed tomographical evaluations.

20 optic canals of 10 formaldehyde fixated cadavers and 50 optic canal measurements
on previously done paranasal CT scans were evaluated anatomically. The histological
examination was held on the optic nerves and the surrounding tissues dissected during the
anatomical study.

Findings;

Optic canal has multiple projections. Canal axis and the angle between the sagittal plane
can be used during surgical positioning. With 30 degrees of head external rotation and 15
degrees of extension, optic canal will be perpendicular to the operation table.

Transcranial decompression should start from the posterior foramina of the optic

canal. This area is in close contact with the internal carotid artery. Generally, the artery lies in



the inferolateral side of the canal. A tortiocity in the carotid syphon will place the artery to the
area of decompression.

Following the opening of the superior dural leaf of the canal, decompression should be
done from the middle of the superior wall. This is the safes zone for decompression. The
ophtalmic artery was not located on the superior part of the optic nerve in the cadavers studied
and this issue is also stated in other papers, so there is no risk of arterial injury during optic
nerve decompression.

The annular tendon insertion point determines the margin of orbital decompression. In
this region, the dura is strongly attached to bony structures. The superior wall of the optic
canal in this region is thicker than the cranial part. There is possibility of optic nerve injury
during decompression surgery of this region.

While opening the superior wall of the optic canal, progression from the middle of the
canal to the internal wall should be done with care. The sphenoid sinus wall forming the inner
wall is very thin. With uncontrolled manipulation, entrance into sphenoid sinus is possible.

Decompression should be done until the globe has been reached. The subdural area
maesured in this study was decreasing in size from cranial to orbital part.The most efficient
decompression of the nerve in the canal can be reached in the middle and orbital zones.

The opening of the optic nerve dura should be done in the middle of the canal. The
transection of the annular tendon outside the midline can injure the ocular muscles and cause
ophtalmoparesis.

The presence of an ophtalmic foramen may be important in ophtalmic segment
aneurysm surgery. A 90 degrees angulation between the internal carotid artery and ophtalmic
artery in angiography may suspect us on the presence of an accessory ophtalmic foramen, and

this should be taken into consideration during surgery.

Key Words: anatomy, optic canal, transcranial decompression
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3. GIRIS VE AMAC

Optik kanala yonelik yapilan cerrahi girisimler ve endikasyonlar1 kisithidir. Ancak bu
bolge kranium i¢indeki konumu ve gevre anatomik yapilar ile olan iligkisi nedeni.ile her
zaman ilgi cekici olmustur. Travma sonrasi gelisebilecek optik sinir yaralanmalarinda,
psOydotiimOr serebri, posterior orbitada izlenen anjioma, neurinoma, malign timor,
menengiom, pnémosiniis ve sfenoid kanat tiimérlerinde, kanal i¢i uzanimi olan oftalmik arter
anevrizmalarinda, posterior orbit, optik kanal ve siiperior orbital fissiire yo6nelik cerrahi
yapilmaktadir (26).

Ayrica oftalmik arter anevrizmalarina yaklagim i¢inde bu bélgenin anatomik yapisimin
iyl bilinmesi gereklidir. Bu bolgedeki arteriyel sistem degisiklikleri vendz sisteme gére daha
dikkate degerdir (1,2,5).

Optik sinir kranium iginde baslica 4 ayr bolgeye ayrilir. Bu bélgeler;

1-Intraokiiler kistm: (1mm)

a) Optik disk prelaminar kisim, b) Laminar kisim, ¢) Retrolaminar kisim
2-Intraorbital kistm: Kas konusu iginde yer alir.

3-Intrakanalikiiler kisim: Optik foramen icindedir.

4-Intrakranial kisim: Optik kiazmaya kadar olan kisim

Bu yapilar iginde optik sinirin travmalara, kafa ici basing artmasi ve kemik anomaliler
sonrasi kompresyona en sik ugradifi bélge optik kanaldir. Bu nedenledir ki optik kanalin
cerrahi anatomisinin iyi bilinmesi ve cerrahi planlamada yeni tetkiklerin bu bélgeye
yonelmesi gerekmektedir.

Norosiriirjide mikro cerrahi yontemlerin son zamanlarda teknolojik gelismelerle birlikte
artmasi bu bolgeye daha kolay ve bilingli cerrahi girisim yapilmasina olanak tanmimagtir.
Bununla beraber bu bolgenin gevre anatomik yapilarla olan iligkisi halen eskisi kadar
O6nemlidir.

Bilgisayarli tomografinin rutin tetkik olarak kullamma girmesi ile norosiriirjikal
patolojilerin tespiti ve cerrahi prosediirlerin belirlenmesi yolunda 6nemli adimlar atiimigtir.
Optik kanalda bu tetkik ile son derece kolay gériintiilenebilen bir anatomik yapidir (3). Bu
tetkikin efektif olarak kullamlmasi ile optik kanal ve bu kanal igindeki optik sinir
patolojilerinin ortaya konulmasi ve optik sinire en az zarar vererek cerrahi planlama
yapilmasi saglayacaktir.

Bu ¢aligmanin amaci: giivenli optik kanal ve optik sinir dekompresyon sinirlarin1 ortaya
koymak amaci ile optik kanalin bilgisayarli tomografi gériintiileri ile kadavra anatomik

degerlerini korale etmek ve cerrahi icin bu degerleri yol gosterici olarak kullanmaktir.



Norosirurjiyenler i¢in cerrahisi ve anatomisi sikintili olan bu bélge cerrahisinde yol gésterici
kriterleri ve anatomik varyasyonlar gozden gegirmektir. Norogiriirji pratiginde anatomik bilgi
ve radyolojik goriintiilemeler en az .diger cerrahi boliimler kadar veya daha fazla 6nem.
tasimaktadir. Bu amaglarladir ki bu bélgenin anatomisinin, radyolojisinin ve histolojik
kesitlerdeki dura, optik sinir ve vaskiiler yapilarin metrik degerlerinin birlikte korelasyonu (
bilgisayar destekli 6lglim programlari ile gergek degerler dlgiilecektir ) cerrahi planlamada bir
biitlin olugturacaktir. Optik sinir dekompresyonu igin dekompresyon sinirlarimin ortaya
konmasinda fikir birligi olugmasina katkida bulunacaktir. Calisma yalmzca anatomik,
radyolojik ve histolojik veriler elde etmek amaciyla degil bu ii¢ béliimiin birlikte analizi ile

elde edilecek olan sonuglar1 cerrahi pratige adapte etmek i¢in planlanmustir.

4. GENEL BILGILER

Optik  kanal ve optik sinir dekompresyonunun maksimum smirlarda ve giivende

yapilabilmesi i¢in bu bdlge anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir.

4.1. Anatomik Bilgi

4.1.1. Kemiksel Yap1

Optik kanal sfenoid kemik i¢inde sfenoid kemigin kiigiik kanadi ile gbvdesinin birlesim
yerinde yer alan ve orbital bosluk ile kranial bogluk arasinda seyreden dural kilif, optik sinir

ve oftalmik arteri gevreleyen kemik yapidir. Kanal orbitanin iist i¢ kismina agilir (2,6,26,38).

Sfennid kemik

Eth.kemik

Sekil 1: Optik kanalin orbital kisimdan gériiniimii



Optik kanal anatomisinden bahsedebilmek igin kabaca orbita anatomisini de hatirlamak
gerekmektedir. Orbita ve optik kanal konumlari nedeni ile cerrahi yaklasimlar:i 6zellik
gosteren yapilardir ve cerrahi tedavide anatomik yapilarinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Optik kanal yaklagik 1 cm uzunlugunda olan bir yap: olmakla birlikte orbita ile kranium
arasindaki 6nemli bir komiinikasyon alani olmasi, dis kisminda kavernoz siniis i¢i yapilar ve
orta fossa komgulugu , i¢ kisimda sfenoid siniis ile olan iligkisi, arka kisimda damarsal
yapilar ile olan iligkisi nedeni ile tek basina bir yap1 olarak degerlendirmek uygun degildir.
Optik kanal anatomisinden bahsedebilmek icin cevre anatomisinde bilinmesi gereklidir
(2,6,26,38).

Orbita, g6z kiiresini ve gérme organinin yardimci dokularini igeren tabami dnde, tepesi
arkada piramide benzeyen bir bosluktur. Orbita sirlar1 oftalmolojik, otolaringolojik ve
norosirtirjikal olmak tizere Ui¢ cerrahi plana ayrilir. Norosiriirji, orbitanin énemli yapilarinin
sikistk bir durumda bulundugu ve 6n veya dis duvar yolu ile emniyetli bir sekilde
yaklagmanin miimkiin olmadi8: retrobulber bélge ve optik kanalla ilgilenmektedir (2,6,26,38).

Goz kiiresini ve gérme organinin yardimet dokularini igeren orbita yaklagik olarak 30 cc
hacminde bir piramide benzer. Orbitanin 6nde olan tabam frontal, maksiller ve zigomatik
kemiklerle g¢evrilmistir. Orbitanin tist duvart oldukg¢a incedir ve periorbita kolayca siyrilacak
sekilde kemigin altina yapismigtir. Orbitanin dig duvan, zigomatik kemik ile sfenoid kemigin
biiyiik kanadinin birlesmesinden meydana gelir. I¢ duvar , ince ve zayif kemiklerden olusur.
Onde lakrimal kemigin orbital kismm ve arkada ise etmoid kemigin lamina papiraseas:
tarafindan meydana gelir. Alt duvar orbital tiimorler agisindan pek onemli degildir. Ancak
orbital kiriklar ile ugrasanlar i¢in ¢ok karistk bir yapt gosterir. Bu duvarin biiyiik bir
boliimiinti maksiler kemigin orbital yiizeyi olusturur. Geriye dogru gidildik¢e palatin kemigin
orbital ¢cikintisi ve dista ise zigomatik kemigin orbital yiizeyi ile baglanti gosterir
(2,6,20,26,32,38).

Optik kanal; orbita tavaninin arka kisminin i¢ duvar ile birlestigi yerde sfenoid kemigin
kiiciik kanadinin iki ¢ikintisi arasinda uzamir. Ve orbita ile orta kranial fossa arasindaki
komiinikasyonu saglar. Kanalin iist duvarim sfenoid kemigin kii¢iik kanadinin frontal yiizii
olusturmaktadir. Kanalin dig duvarimi sfenoid kemigin kiigiik kanadinin 6n klinoid g¢ikintisi
olusturur. I¢ duvar sinirin1 sfenoid siniis dig duvari ve etmoid siniis hiicreleri olusturmaktadir.
Alt duvari ise optik destek ismi verilen ve optik kanali sfenoid kemige baglayan yapi
olusturur. Ayrica bu yapi ile optik kanal ile siiperior orbital fissiir birbirinden ayrilmaktadir.

Optik sinir ve oftalmik arter bu kanal iginden gecmektedir (2,6,20,26,32,38).



Orbital kemikleri Orten periost , periorbita olarak isimlendirilir. Genel olarak kemik
kenarlarina zayif olarak tutunmustur. Kolayca siyrilir. Periorbita , siiperior orbital fissiirde
.intrakranial dura ile , optik kanalin sonunda da optik sinirin durasi ile devam eder.

4.1.2. Vaskiiler Yapuar ]

Biitiin orbita i¢i olusumlar internal karotid arterin ilk dali olan oftalmik arter tarafindan
beslenir. Oftalmik arter internal karotid arterden i¢ce dogru uzanan ilk ve yegane biiyiik daldir.
Oftalmik arterin baslangi¢ kisminin seyri sfenoid kemigin cismi ve supra kiazmatik internal
karotid arterin proksimal bolimii ile yakin iligkidedir. Arter kanal i¢i seyri boyunca
cogunlukla subdural mesafede uzanir ve gevsek bir konnektif doku aracilig ile optik sinirin
alt yiizeyine yapisir. Arter optik sinirin alt i¢ kisminda, altinda, alt dis kisminda, direkt sinirin
i¢ kisminda , direkt sinirin dig kismunda bulunabilir. Optik kanaldaki seyri sirasinda optik
sinirin alt dig kisminda ve alt i¢ kisminda uzanabilir (1,2,6,38).

Oftalmik arter orbitaya girdiginde optik sinirin dig kenarina gelir ve dnce orbitanin dis
tarafina yonelir. Daha sonra bir kavis olusturarak i¢ duvara dogru ilerler ve superior oblik
kasin alt kisminda iki terminal dalin1 verir. Oftalmik arter intraorbital olusumlara giden pek
cok dallar verir ve bu dallar ¢aplarina gore ayrilabilir.

Caplar1 0.5-1.0 mm arasinda olan dallar1: lakrimal arter, supraorbital arter, anterior etmoidal
arter, posterior etmoidal arter, inferior muskuler arter, medial superior palpebral arter, medial
inferior palpebral arterdir.

Caplar1 0.5 mm’ den az olan dallar1: santral retinal arter, posterior siliar arter, optik
sinire ait kollateral dallardir.

Oftalmik arter optik sinirin altinda iken posterior siliar arter adi verilen iki uzun dalini
verir. Bunlar sklera ile koroid arasinda seyrederek anterior siliar arter ile anostomoz yapar.
Santral retinal arter oftalmik arterin en kiiciik ve en erken ayrilan dallarindan biri olup kisa
mesafe i¢in optik sinirin dural kilifi i¢inde seyreder ve optik diskin 1 cm kadar gerisinde optik
siniri oblik olarak terk eder (2,6,37,38).

Orbita yoluyla internal ve eksternal karotid arter sistemleri arasinda zengin anastomotik
baglantilar gosterilmigtir. Bu anastomotik dallar1 veren eksternal karotid arter dallari:
infraorbital arter, anterior derin temporal arter, sfenopalatin arter, orta meningeal arter ve
superfisial temporal arterdir. Santral retinal arterin tikanmikligi 6nemli derecede akut vizyon
kayiplarina neden oldugu halde, bu zengin anastomozlar nedeni ile oftalmik arterin tikaniklig
6nemli vizyon kayiplarina neden olmaz.

Superior ve inferior oftalmik venler, orbital kaviteyi drene eden en Onemli venoz

yapilardir. Superior oftalmik ven, iist géz kapagi i¢ kenarinin arkasindan baslar. Onde



nazofrontal ven ve daha sonra anguler ven ile birlesir ve oftalmik artere benzer bir yol takip
eder. Bu ven lateral rektus kasinin iki huzmesi arasindan ve siiperior orbital fissiiriin ig
boliimiinden gecerek kaverndz siniiste sonlanir. Orbita tabaninda ve i¢ duvarinda superior ve
inferior oftalmik venler arasinda pek gok anostomozlar vardir. Anguler ven, derin fasial ven
ve pterigoid pleksus ile olan kominikasyon azda olsa ven6z drenaja katkida bulunur
(2,6,20,26,32,38) .

Inferior oftalmik ven ise orbita tabanimin 6n kismi ve i¢ duvarindaki venoz bir agdan
baglar. Alt rektus kasi, inferior oblik kas, lakrimal gland ve goz kapaklarindan gelen venleri
alip alt rektus kasmn iizerinden geriye dogru seyreder. Siklikla superior oftalmik ven ile
birlesirse de bazen yalniz bagina kavernsz siniise drene olur. Inferior orbital fissiirden gegen
baz1 kiigiik venler araciligi ile pterigoid venéz pleksus ile de baglantis1 vardir. Orbital
venlerde akim stiratlidir. Ve bu venlerde kapakgiklarin olmamasi, geriye dogru akimi
olusturmaktadir (38).

4.1.3. Kranial Sinirler (2.3,4,5,6,)

Optik sinir disindaki bu kranial sinirler optik kanal dis kisminda bulunan ve optik kanal
ile yakin iliskideki superior orbital fissiir icinden seyrederek orbitaya girerler. 3., 4., 5., 6.
kranial sinirler yukaridan asagiya olmak iizere kavernoz siniisii gegtikleri sira ile uzanirlar,
Bunlar duray1 gecip superior orbital fissiire girdiklerinde tekrar organize olurlar. Orbital
bosluga girdiklerinde hemen hemen ters bir sira izlerler. Yukardan asagiya ve distan ice dogru
olmak tizere 5. sinirin oftalmik bdéliimiiniin lakrimal ve frontal dallari, 4. sinir, 3. sinirin
superior ramusu, nasosiliar sinir, 6. sinir ve 3. sinirin inferior ramusu bulunur (38) .

4.1.3.1. Optik Sinir

Retinanin ganglion hiicrelerinden koken alan 1 milyon aksonun bir araya gelmesinden
meydana gelmistir. 4 ayn kisimda degerlendirilebilir :

1-Intraokiiler kistm: (1mm)

a) Optik disk, prelaminar kisim,
b) Laminar kisim,
¢) Retrolaminar kisim

2-Intraorbital kisim: Kas konusu iginde yer alir.

3-Intrakanalikiiler kistm: Optik foramen igindedir.

4-Intrakranial kisim: Optik kiazmaya kadar olan kisim

Optik sinir yap: olarak beynin beyaz cevherine benzemektedir. Gelisim olarak beynin
bir pargasidir ve glial dokuyla sarilmiglardir. Optik sinirin toplam uzunlugu ortalama 40

mm’dir (35-55 mm). Myelinsiz aksonlar lamina kribrozay: gegtikten sonra myelin kilifina



sahip olurlar. Hem bu myelinle sarilmanin , hem de pia, araknoid ve dura gibi meningeal
kiliflar tarafinda sarilmasi nedeniyle intra orbital kisimda sinirin ¢ap1 3 mm’ye ulasir. Primer
bakis pozisyonunda optik foramen ile optik sinirin g6z kiiresine insertio yerinin aras1 18 mm
dir. Bu optik sinirin siniizoid bir sekilde seyrettigini gostermektedir.

1-Intraokiiler kisim

a) Prelaminar kisim:

Birgok konjenital ve edinilmis hastalifin kaynagidir. Prelaminar kismuin yiizeyi
oftalmoskopik olarak goriilebilmektedir. 1.5 / 1.75 ¢apinda, oval, disk seklinde geometrik
merkezinin biraz temporalinde fizyolojik ¢ukurluk bulunmaktadir. Santral retinal arter ve ven
bu gukurlugun merkezinden ge¢mektedir.

Retinadan gelen sinir lifleri astrositler tarafindan her biri igerisinde yaklagik 1000 sinir
bulunan demetlere ayrilirlar. Lamina kribrozaya bu demetler ve onlan saran astrositler
ulagtiginda bag dokusu ile birbirlerinden ayrilirlar. Bu bag dokusuna kribriform tabaka denir
ve skleral kollajen ile sinirden gelen elastik liflerce olusturulmaktadir. Lamina kribrozanin dig
kisminda sinir lifleri myelinle kaplanirlar. Bu kisimda sinir demetlerinde oligodentrosit ve
birazda astrosit hiicreleri bulunmaktadir. Laminar ve prelaminar boliimde demetleri
¢evreleyen astrositler daha ince bir kilif olugturmaktadir. Bu lifler optik kiazmaya kadar bag
dokusu ile birbirlerinden ayrilmis bir sekilde ilerlerler. Bu bag dokusu piamaterden koken alir
ve septal doku adiyla tanmurlar. Optik sinir basi retinal ganglion hiicrelerinden gelen
myelinsiz sinir liflerinden, kan damarlarindan ve i¢ yiizeyinde ince bir bazal lamina olusturan
astrositlerden meydana gelmistir. Ganglion hiicrelerinden gelen aksonlar optik sinir basina
girdiklerinde néroglial hiicreler tarafindan demetlere ayrilirlar. Astrositlerin olusturdugu bu
tip seklindeki sinir lifi demetleri optik sinirin intraokiiler ve intraorbital béliimlerince devam
ederler.

Optik sinir herhangi bir gekilde zarar goriir, akson kayb1 meydana gelirse yerlerini
destek glial doku alacak ve optik sinir baginda cuppinge neden olacaklardir.

b) Laminar Kisim:

Bu kisim astrositler, elastik lifler, skleral laminadan gelen kollajen bag dokusu, ve
kiigik kan damarlarindan olugmaktadir. Lamina kribroza optik sinir aksonlarina bir yap1
iskeleti, santral retinal arter ve vene sabitleme noktast ve arkada bulunan yapilara destek
gorevi goriir.
¢) Retrolaminar kisim:

Lamina kribrozadan orbita apeksine kadar uzanir. Lamina kribroza merkezinden

itibaren aksonlar myelinlenir, ve sinirin ¢ap1 skleranin arkasinda 3 mm’ e ulasir.



2-Intraorbital kisim:

Zinn Halkasi: Orbita i¢inde optik sinir kas konisi igerisinde bulunur. Rektus kaslarinca
olusturulan bu kisma Zinn halkasi adi verilir. Ust rektus ve i¢ rektus kismen optik sinir
kilifindan basladigindan retrobulber nérit olan hastalar gozlerini hareket ettirdifinde agn
hissederler.

Meningeal kiliflar: Pial septa posterior lamina cribrozadan baslar, ve intraorbital,
intrakanalikiiler boliimlerini sararak devam eder ve intrakranial kisimda sona erer. Sinir
kihflarina mekanik destegin yaninda, akson ve glial hiicrelere besinde saglar. Araknoidmeter
lamina kribrozada sonlanir. Beynin subaraknoid araligiyla devam eder.

3-Intrakanaliikiiler kisim

Optik kanalda optik sinirin dural kilifi periost ile birlesir ve siniri tamamen hareketsiz
hale getirir. Bu, oOzellikle kas tizerine gelen darbeler sonucunda travmanin etkisinin,
periosteum ve optik sinirin dural kilifinin igerisinden gegen damarlan etkileyip kan akiminin
bozulmasina ve iskemik sinir hasarlarinin meydana gelmesine yol agmaktadir. Ayrica bu
bolgede olusacak ©Odemlerde kompartiman sendromuna neden olacak ve optik sinir
fonksiyonlarini olumsuz bir sekilde etkileyecektir.

4-[ntrakranial Kisim:

Optik foramenden ¢iktiktan sonra 2 optik sinir oftalmik arterlerin iizerinde ve internal
karotid arterlerin medialinde bulunurlar. Anterior serebral arterler optik sinirlerin iizerinde
caprazlasirlar ve wills poligonu olusturacak sekilde anterior kominikan arterlerle birbirlerine
baglanirlar. Ardindan optik kiazmay1 olustururlar.

4.1.3.2. Okulomotor Sinir

Okulomotor sinir superior oblik ve lateral rektus kaslart hari¢ diger okiiler kaslar inerve
eder. Bu sinir aym zamanda siliar ganglion yapisina da katilir. Pupillanin sfinkter ve siliar
kaslarma giden ve preganglioner parasempatik motor lifleri verir. Okulomotor sinir kaverntz
siniis icerisinde iken biitlin diger sinirlerin iizerinde seyreder ve burada sempatik pleksustan
birka¢ dal ve trigeminal sinirin oftalmik dalindan ¢ikan bir sensorial kominikan dal alir.
Superior orbital fissiir aracilifi ile orbitaya, lateral rektus kasinin iki bag: arasindan gegerek
girer ve daha sonra troklear sinir ile oftalmik sinirin frontal ve lakrimal dallarinin altina dogru
ilerler. Cerrahi agidan 6nemli olan nokta daha kiigiik olan ve superior rektus ile levator
palpebra kaslarina motor dal veren superior ramusun optik sinirin iizerinden, buna karsilik
medial rektus, inferior rektus ve inferior oblik kaslarina motor dal veren inferior ramusun

optik sinirin altindan gegctigidir (38).
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4.1.3.3. Troklear Sinir-

Troklear sinir tentoriumun serbest kenarinda arka klinoid prosesin hemen arkasinda ve
dis tarafinda olmak tizere dura materi deler. Troklear sinir oftalmik ve okulomotor sinirlerin
arasinda olacak sekilde kavernéz siniisten geger. Superior orbital fissiir aracihig ile orbitaya
girdiginde okulomotor sinirin {istiinde olmak iizere bu siniri gaprazlar. Daha sonra frontal
sipirin i¢ kisminda ilerler ve levator palpebra kasinin orijininde iist oblik kasin orbital
yiizeyine ulasarak bu kas1 inerve eder (38). |

4.1.3.4. Trigeminal Sinir

Trigeminal sinir oftalmik dali superior orbital fissiir aracilifi ile orbitaya girmeden
hemen evvel lakrimal, frontal ve nazosiliar sinirler olmak iizere 3 dala ayrilir. Oftalmik sinirin
en kii¢itk dah olan lakrimal sinir orbitaya superior orbital fissiiriin en dar kismindan dural kilif
ile ayrilmug olarak girer. Rektus lateralis kasmun {ist kisminda lakrimal arteri takip eder ve
lakrimal bezi inerve eder. Frontal sinir levator palpebra kasimin iizerinde uzanarak
supratroklear ve supraorbital dallarina ayrilir. Daha kiigiik olan supratroklear sinir nazosiliar
sinirin infratroklear dali ile birlesmek iizere bir dal verdikten sonra orbitayi terk eder ve orta
hatta yakin olmak tizere alin derisinin asag: kismina sensitif dallar verir. Supraorbital sinir
supraorbital foramenden ¢ikarak {ist géz kapagina sensitif dallar verdikten sonra alin derisine
dagilir. Nasosiliar sinir leteral rektus kasinin iki bas1 ve okulamotor sinirin superior ve inferior
ramuslan arasinda olmak {izere orbitaya girer. Orbital boslugun i¢ duvarinda superior rektus
ve superior oblik kaslarin altinda optik siniri oblik olarak caprazlar ve anterior etmoidal
foramen araciligl ile tekrar kranial kaviteye girer. Daha sonra krista gallinin kenar1 boyunca
agagtya dogru seyrederek nazal kaviteye ulasir (38).

4.1.3.5. Abdusens siniri

Abdusens siniri dorsum sellanin kenarinda duramateri penetre eder. Daha sonra arka
klinoid ¢ikinti altinda kisa bir miiddet seyrettikten sonra internal karotid arterin dis tarafinda
olmak iizere kavern6z siniise girer. Kaverndz siniisten ¢iktiktan sonra superior orbital
fissiirden superior oftalmik venin izerinde olacak ve bu venden dura matere ait bir lamina ile
ayrilmis olarak geger ve dis rektus kasimin iki bagi arasindan gegip bu kasin okiiler yiiziine
gelir. Dig rektus kasini inerve eder (38).

4.2. Optik Sinir Kompresyonu Olusturan Lezyonlar

Optik kanali ilgilendiren ve kanal i¢inde optik siniri kompresyona ugratan baslica
patolojiler; direk ve indirek optik sinir yaralanmalari, optik kanal fraktiirleri, optik sinir kilifi

menengiomu, fibroz displazi, osteopetrozis, intrakanalikiiler kaverndz hemanjiom, oftalmik
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arterin ve karotisin intrakranial kismu dolikoektazisi ve pseudotiimdr serebri gibi
patolojilerdir. (8,11,13,14,18,19,20,26,32,33,38).

4.2.1. Travmatik Optik Noropati

Optik néropati gérme fonksiyonu kaybi, azalmig gérme keskinligi, gérme alant kayb
veya renkli gérme bozuklugu ile karakterize olabilir. Afferent pupil defekti varligi kuvvetlice
prekiazmatik yaralanmay: diistindiiriir. Ve travmatik optik néropati tamisim gegerli kilar.
Gorme kayb: kismi ya da tam, gegici, kalic1 olabilir (13,15,19).

Tarihsel olarak travmatik optik ndropati tedavisinde izlem, medikal steroid tedavisi ve
optik dekompresyon savunulmustur. 1900’ler baginda travmatik optik néropati tedavisinde
transkranial optik dekompresyon bir segenek olarak kullanilmaya baglanildi. Ancak o
donemlerde yeterli cerrahi enstriiman olmamasi nedeni ile bu ydntem riskli olarak
goriliiyordu. 1920’de Sewell lamina papyracea ve optik kanal i¢ duvarimi transetmoidal yolla
alarak optik dekompresyon operasyonu yapti.

ABD’de indirek travmatik optik néropati yiiziin orta béliimiine travma alanlarin %
2.5’inde ve kapali kafa travmalarimn % 2-5 inde goriilmektedir. Uluslararast ¢alismalarda
bat1 iilkelerinde % 0.7-0.5 oraninda goriilmektedir. Japon’larda sebebi bilinmemekle birlikte
bu oranlar bir miktar daha yiiksektir.

Direk ezilme, sikisma v.b nedenlerle sebep ortadadir. Cogu durumda oldugu gibi
travmatik optik noropati list orbital rim, dig orbital rim ve frontale gelen kiint indirek
travmalardan kisa bir siire sonra meydana gelebilir. Travmada olusan baski giiciiniin orbital
kemiklere, oradan da orbital apekse ve optik kanala yansidigi diigiiniilmektedir. Frontal
kemikte yapilan glic uygulamasindaki lazer interferometri ¢aligmalarinda giiciin konsantre
olarak orbital apekse ve optik kanalin 6n deligine yogunlastigi bulunmustur. Sfenoidin elastik
deformasyonu, giiciin optik sinirin intrakanalikiiler kismina iletilmesine yol agar (21,22).

Intrakanalikiiler optik sinir aksonlar1 ve pial mikro vaskiiler kontiizyon, optik sinir
iskemisi ve 6demine yol agar. Odemli ve iskemik aksonlar belirli bir optik kanal ¢ap: iginde
sikigmis néral basiy1 arttirir ve intrakanalikiiler kompartman sendromuna yol agar. Iskeminin
ndropatiye yol acan ikincil etkisi selliiler ve subseliiler maddelerin ortaya ¢ikmasidir. Bu
maddeler  oksijen serbest radikalleri, enzimler, sitokinler, intraselliiler kalsiyum ve
benzerleridir. Daha nadir olan yaralanma sekliyse travma sirasinda beynin hareket ederek
kanal ici optik siniri falsiform dural katlant1 {izerinde zarara ugratmasidir.

Yiz ortast ve kranial travma almig, gorme kaybi1 olan hastalarda bu patolojiden
ysﬁphelenilmelidir. Bu hastalarin % 507si sadece 151k persepsiyonunun oldugu gérme veya hig

persepsyonun olmadifn goérme kayiplan ile bas vurabilirler. % 20°sinin gérme keskinligi
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20/200 veya daha iyidir. Optik sinir fonksyon bozuklugunu gérme keskinliginin azaldifs
durumlarda veya gorme alani bozuklugu ile birlikte afferent pupil defekti ( Marcus Gunn
pupil ) olanlarda diigtinmek gerekir.

Gormeyi kotiilestirecek periyodik okiiler durumlar diisiiniilerek detayli muayene
yapilmalidir. Muayenede;

Gorme keskinligi bagvuruda degerlendirildikten sonra 24 saat icinde tekrar
degerlendirilmelidir (% 10 civarinda gecikmis optik ndropati olabilir).

Oktiler baki: Orbital rim, duvar fraktiirli, orbital 6dem, propitozis / enoftalmi,
ekstraokiiler kas fonksyon bozuklugu, delici yaralanmalar degerlendirilmelidir.

Pupil reaksyonu: Ozellikle afferent pupil defekti olmasi tanida son derece kiymetlidir.

Oftalmaskopi: Optik sinir bagt morfolojisi, optik sinir bas1 ¢evresi halka tarzi kanama
alanlar1 degerlendirilmelidir.

Travmatik optik ndropatili hastalarda cerrahi endikasyon klinik destek ile konur. Kesin
endikasyonlar ortaya konulamamustir. Cogunlukla gérme keskinligi ve IV kortikosteroid
cevabina gore endikasyon konur. Ik 24-48 saat iginde gérme 20/400’e ulasmiyorsa, gérme
20/200 olup kétiilesiyorsa cerrahi yapilabilir (15).

4.2.2. Psétotiimor Serebri

Benign intrakranial hipertansiyon ve pseudotiimér serebri (PTS) kavramlar Quincke ve
Nonne tarafindan gegen yilizyilin sonlarinda ortaya atilmigtir. Bu temel bilgiler daha sonra
giderek halen kabul edilen psddotiimor serebri kavramina cevrildi. 1980’1 yillarda gorme
kaybimin ciddi bir komplikasyon olarak rapor edilmesi ile benign kelimesi kaldirildi. Halen
kullarulan terim idyopatik intrakranyal hipertansiyondur. Bununla birlikte bazi spesifik
etyolojik faktorlerin bu antide ile iligkisi genel olarak kabul gérmiis durumdadir (11).

Johston ve arkadaglar1 PTS nin diagnostik kriterlerini §6yle tanimlamuglardir:

1) Bilinci agik ve uyanik bir hastada fokal ndrolojik bozukluk olmaksizin artrms kafa
i¢i basing bulgu ve belirtileri.

2) Serebrosipinal basmg artmasinin dokiimante edilmesi, fakat bunun yaminda normal
biokimyasal serebrosipinal sivi degerleri.

3) Normal nérolojik goriintileme bulgulari, kitle olmamast ve normal ventrikiil
boyutlari. Unilateral yada bilateral papil 6demi bulgulart vardir. 6.KS paralizisi olabilir ancak
bunlar diginda nérolojik muayene normaldir. Ventrikiiller daha kiigiik boyutta olabilir (11).

PTS patogenezi tam anlamu ile anlasilmis degildir. Baslica iig teori kabul gérmiistiir. Ilk
kabul goren mekanizmasi Quincke tarafindan 6nerilen serebrospinal stvimn (CSF) sekresyon

artisina bagl olarak CSF hacminin artmasidir. Bu mekanizma hastalarda direne edilen CSF
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miktarma bakildiginda kolayca kabul goérdii. Ancak venografinin uygulamaya girmesi ile
normal ventrikiil boyutlarinin gosterilmesi sonucu tartistlir hale geldi. Artrms CSF
olusumunun 6zellikle geng ve sisman bayanlarda §strojen iizerinden bir etkiyle olabilecegi
one sirillmiigtiir. Yaygin bir sekilde kabul goren bir diger mekanizma ise degisen CSF’in
azalmig emilimine bagli olabilir. PTS’li hastalarda CSF emiliminin azalmis oldugunu
gosteren lomber inflizyon ¢alismalari bu teoriyi desteklemektedir. CSF akiminin direngli
olmast ya da CSF iiretiminin artmis olmasi ile agiklanan tiim bu durumlarda ventrikiillerin
neden bitylimedigi cevaplanmamis bir sorudur. Diger mekanizma ise beyin 6demi teorisidir.
Biopsilerde beyin parankiminde 6dem tammlayan raporlar oldugu gibi normal olarakta
bildirenler olmustur (33,34).

Psdydotiimér serebri tedavisinde amag, kafa igi basincin normallestirilmesi ve optik
atrofi riskinin azaltilmasidir. Medikal tedavi metotlan1 arasinda tekrarlayan lomber
ponksyonlar, ozmatik diiirez, steroidler, karbonik anhidraz inhibitorleri ve lomber direnler
sayilabilir. Bunlarla diismeyen kafa i¢i basincin optik siniri etkilemesini onlemek amaci ile
optik sinir kilif dekompresyonu cerrahi tedavi yontemidir (33,34).

4.2.3. Fibréz Displazi

Fibr6z displazi kemik hacminin anormal bityiimesidir. Kraniomaksiller fibroz displazi
ile beraberliklerinde optik kanal boyutunda degisiklise neden olur. Optik sinir
kompresyonuna neden olabilir. Hastalarda renkli gormede kayip, daralmis gorme alani,
korlik gelisebilir. Optik sinir hasarina neden olan vendz bosalma kompresyonu, optik
venlerde transmural basing artmasi, intraluminar basing artmasi, retinal arter kapiller yatagina
dogru perflizyon basinci azalmasidir (8,11) .

Fibroz displazideki optik sinir dekompresyon endikasyonlar: gercek endikasyonlar ve
relatif endikasyonlar olarak siniflanabilir.

Gergek endikasyonlar:

1) Progresif gérme kaybi,

2) Ani gorme kaybi lizerinden bir hafta gegmis olmasi.

Relatif endikasyonlar:

1) G6érme kaybu tlizerinde 2-3 hafta gegmis olmasi.

2) Cocuk ve adelosanlarda gorme kaybi olmadan radyolojik tetkiklerde optik kanal basis
saptanan, ilerleyici fibroz displazisi bilinen hastalara,

3) Eriskinde gérme kaybi olmaksizin radyolojik tetkiklerde optik kanal basisi olan ve fibréz

displazi aktivasyonu oldugu bilinen hastalara dekompresyon uygulanabilir (8,11) .
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4.2 4. Osteopetrozis

1904 yilinda alman radyolog Albers-Schonberg tarafindan bir olguda bildirilmis 1926
yilinda Karshner tarafindan osteopetrozis olarak atlandirilmustir. . Bozuk osteoklastik
fonksiyon sonucu artmis yaygin iskelet dansitesi ile seyreden anormal kemik modelidir.
Kranium etkilenmesi ile anormal kranial kemikler olusur. 2., 7., 8. kranial sinir hasarma
neden olabilir. En sik nérolojik bulgu gérme kaybidir.

Optik sinir hasarlanmasmin nedenleri olarak optik kanal i¢inde optik sinirin mekanik
olarak sikismasi, retinal ven kompresyonu ile olusan ikincil optik atrofidir. Bu hastalarda
fibroz displazideki benzer endikasyonlar g¢ergevesinde gormenin korunmasi agisindan

dekompresyon uygulanabilir (17,20,32).

5. MATERYAL VE METOD
Bu calismada %10 formolde tespit edilmis 10 adet kadavrada 20 adet optik kanal

degerlendirilmigtir. Kadavralarda her bir kadavrann iki optik kanalinin kemik yapilari, kanal
icinden gecen noral ve vaskiiler yapilar ile dura iligkileri ortaya konulmustur. Kullanilan
materyallerin higbirinde daha 6nceden olugmug bir kanal patolojisi ayirt edilmemistir.
Materyalin tiimii erigskin kadavrasidir.

Kanalin anatomik olgtimlerinin yapilmasini takiben kanal i¢i yapilar histolojik kesitler
elde edilerek degerlendirilmistir.

Kullanilan kadavralarda daha onceden beyin dokusu uzaklagtinldigi igin kafa tasi
acilmas) ve beyin dokusu uzaklastirilmasina yénelik herhangi bir iglem yapilmasma gerek
kalmaksizin islemlere gegilmistir.

5.1. Kullanilan Ara¢ Geregler
1) Inge tabanh Kerrison Rongeure,

1)  Disektor,

2)  Cerrahi makas,

3) 15 nolu bistiiri,

5)  1/10 mm hassas kumpas, a¢1 olger.

Degerlendirilmeye alinan yapilar:
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5.2. Anatomik Degerlendirme

5.2.1. Kemik Yapilar

5.2.1.1. Agisal Degerler

1) Kanal ile Frankfurt horizontal diizlem aras1 ag1,
2) Kanal ile orta hat aras1 ag1,

3) Optik kanal dig duvari, orbita dig duvan aras: agi,

4) Optik kanal i¢ duvari, orbita i¢ duvari arasi agi.

5.2.1.2. Uzunluk Degerleri

1) Kanal iist duvar uzunlugu,

2) Kanal alt duvar uzunlugu,

3) Kanal i¢ duvar uzunlugu,

4) Kanal dis duvar uzunlugu,

5) Her iki kranial a¢ikligin birbirine olan uzakligi,
6) Her iki orbital agikligin birbirine olan uzakligi,
7) Orbital agiklik ¢ap,

8) Kranial agiklik ¢api,

9) Kanal iist duvar1 agilmasi sonrasi olusan genislik degerleri.

5.2.1.3. Kalinlik Degerleri
1) Ust duvar kranijal kisim,

2) Ust duvar orbital kisim.

5.2.2. Vaskiiler Yapt
1) Oftalmik arterin karotisten ¢ikig yerindeki ¢ap,
2) Oftalmik arterin optik kanal kranial kismina giristeki ¢apa,
3) Oftalmik arterin optik kanal girig deligine olan uzakligi,
4) Oftalmik arterin kanal ¢ikisindaki ¢api.

5.2.3. Noral Yapr
Optik sinir gap1
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5.3. Histomorfometrik Degerlendirme
1) Oftalmik arter genisligi,
2) Oftalmik arter yliksekligi,
3) Optik sinir genisligi,
4) Optik sinir ytiksekligi,
5) Optik sinir subaraknoid mesafe araliz1 (mm®),

6) Duramater 4 kadran ¢aplart

5.4. Radyolojik Degerlendirme

1) Ust duvar uzunlugu,

2) Alt duvar uzunlugu,

3) D1g duvar uzunlugu,

4) i¢ duvar uzunlugu,

5) Optik kanal kranial agiklik genisligi, yiiksekligi,

6) Optik kanal orbital aciklik genisligi, yliksekligi,

7) Optik kanal dig duvarn ile orbita dis duvar aras1 agi,

8) Optik kanal i¢ duvari ile orbita i¢ duvan arast ag1,

9) Her iki optik kanal kranial agikhiginin i¢ duvardan i¢ duvara uzakligi,
10) Her iki optik kanal orbital agikliginin i¢ duvardan i¢ duvara uzakligr degerlendirilmeye
alind1.

5.2. Anatomik Degerlendirme

Kanalin kemiksel degerleri 6l¢iilmeden 6nce oftalmik arterin karotisten ¢ikis yerindeki
pozisyonu, karotisten ¢ikis yerindeki ¢api, optik kanal kranial kismina giristeki ¢api, optik
kanal girig deligine olan uzaklik degerleri 6lgiilmiigtiir.

Kemiksel degerlendirmede 6ncelikle kanalin *Frankfurt horizontal hatla olan agis1 180
derecelik ac1 Slgerle simetrik olarak 6lgiildii ve not edildi. Kanalin orta hattan gegen sagittal
diizlemle olusturdugu ag¢1 ayni a¢1 Slgerle simetrik olarak 6lgiilerek not edildi.

Kanalin kranial kismindaki agikliginin genisligi 1/10 milimetre hassasiyetli kumpas ile
Olgiildit. Orbital agiklik olgiimleri ise dura ile birlikte optik sinir kanaldan uzaklagtinidiktan
sonra ayn1 metot ile yapildi.

Bu olgiimler sonrasinda optik kanalin kranial kismuindaki agikhifinin etrafini
cevreleyen dural yapi kanal {ist duvar kemik yapisindan siyrilarak diseksyona gegildi. Cerrahi
enstriiman olarak ince tabanli kerrison ranguer ve disektér kullanilarak styrilan dura

tabakasi ile kanal tist duvari arasina girildi. Kanal st duvart kanalin dig ve i¢ sinirlarina

* Frankfurt horizontal hat: Orbitanin alt kenarindan eksternal odituvar meatus merkezi boyunca gegen
gizgi. 17




kadar optik sinir maksimum sinirlarda ortaya konulacak sekilde alindi. Bu islem sirasinda tiim
materyallerde kanalin kranial kisminda duranin kemik ¢atidan ayrilmasmnin son derece kolay -
oldugu izlendi. Kanalin orbital kismina dogru gidildikge duramin kemik gatiya daha siki
yapisugt izlendi. Ozellikle orbital siirda bu kompak yapimin iyice belirginlestigi ve
disseksyonun bu bolgede son derece giig oldugu goriildii. Bu 6zelligin kanalin orbital sinirinin
ortaya konulmasinda énemli oldugu tespit edildi. Kanalin orbital kismi orbita {ist duvarim
olusturan kemik yapi ile devam etmektedir ve bu iki yapiy1 birbirinden ayiran belirgin bir
ozellik gozlenmemektedir. Duranin, kanalin orbital kisminda kanalin 6zellikle i¢ ve dig {ist
duvarina, siiperior orbital fisstir kemik simrinin tist i¢ duvarini olugturan optik kanal altindaki
optik destek dokusuna yapistif1 ve duranin kemik yapidan bu bélgede oldukga zor ayrildig:
gbzlendi. Duranin kanala sikica yapistigt bu alan kanalin orbita ile olan sinirim
olusturmaktaydi. Ayrica 6zellikle kanalin orbital kisminda bulunan okiiler kaslarin tutunma
yerlerinin kanalin orbital sinirindan hemen sonra bagladigi ve kanalin dig ve i¢ simirindaki
duraya yapistigt izlendi.

Bu kisma kadar yapilan diseksyon sirasinda kanal iist duvarmin kalinlig: kranial ve
orbital kisimda 6lgiildii ve not edildi. Kanal ¢atisinin kalinligmin orbital sira gidildikge
arttig1 tespit edildi. Kanalin dis ve i¢ duvarlarini olusturan dis kisminda 6n klinoid ¢ikintiya
kadar uzanan kemik yap1 ve stiperior orbital fissiir iist duvarim1 yapan kemik yapr ile igteki
sfenoid siniis dig duvari 6zellikleri not edildi.

Optik kanalin gatis1 orbital siira kadar agildiktan sonra (unroofing) ortaya ¢ikan
kanalin genislik degerleri 6lgiildii ve not edildi. Kanal iginde serbestlestirilen dural kilifi ile
birlikte optik sinir ve oftalmik arter kanalin kranial ve orbital kismindan 15 nolu bistiiri ile
transfers olarak kesilerek blok olarak cikarildi. Cikarilan materyaller % 10 formol igine
alinarak histolojik kesitleri degerlendirilmek tizere ayrildi.Optik kanalin iist duvar1 agilmasim
takiben orbitanin st duvarlar da agildi. Boylece optik kanal dis duvan ile orbita dig duvari
ve optik kanal i¢ duvan ile orbita i¢ duvari érasmda iki ayr a¢1 olustugu izlendi (Sekil 2).

Olusan bu agilar 6l¢iilerek not edildi.

5.3. Histomorfometrik Degerlendirme
Dért kadavradan sagh sollu olarak cikarilan optik sinir ve durasi fiksasyon i¢in % 10’luk
formaldehide alindi. Daha sonra dokulara rutin histolojik takip prosediirleri uygulanarak
parafin bloklara gomiildii ve bloklardan Reichert Rotary mikrotomla fi’luk kesitler alnarak
Hematoksilen-Eozin ile boyandi. Boyanma iglemi bittikten sonra preparatlar Olympus BH-2

151k mikroskobu altinda incelenerek gortintiiler JVC Colour Video Camera Head Model No:
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TK-890E ve Aver Media, Aver TV WDM Video Capture kullanilarak bilgisayar ortamina
aktarild1 ve uygun preparatlardan dijital olarak fotograflan ¢ekildi. UTHSCSA Image Tool for
. Windows Version 3.00 ile gerekli parametreler Olgiilerek histomorfometrik analiz

gerceklestirildi.

5.4. Radyolojik Degerlendirme

25 hasta da paranazal siniislere yonelik c¢ekilen 1.3 mm boyutlu yiiksek ¢oziiniirliikli
multidedektor bilgisayarli tomografi tetkikinde optik kanal koronal ve sagittal
rekonstriikksyon yapilarak degerlendirildi.

Bulgular wilcoxon signed ranks test ile degerlendirildi.

6. BULGULAR
6.1. Kemiksel iligki
6.1.1. Kanal Lokalizasyonu

Sfenoid kemik icinde yer alan optik kanal Frankfurt horizontal diizlemine gore sag
tarafta 16.8+1.68 derece (14-19), sol tarafta 16.2+1.47 derece (14-18) agt ile asagiya dogru
seyrederken , orta hattan gecen diizleme gore sag tarafta 30.7+1.49 derece (28-32), sol
tarafta 30.8+1.47 derece (28-33) aq1 ile orta hattan digaritya dogru seyreder (i¢ten disa dogru).
(Tablo 1, sekil 2).

Tablo 1 Horizontal Diizlem acist Orta hat aras) ag1
R L R L
1.kadavra 14 15 32 33
2.kadavra 16 15 32 30
3.kadavra 18 18 28 30
4.kadavra 15 14 32 30
5.kadavra 17 16 31 32
6.kadavra 18 17 32 31
7.kadavra 15 15 29 30
8.kadavra 18 18 29 28
9.kadavra 19 18 31 32
10.kadavra 18 16 31 32

Tablo 1: Optik kanalin Frankfurt horizontal diizlemine ve sagittal diizleme gore olan agisal

degerlerini gostermektedir.
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6.1.2. Kranial ve Orbital Aciklik

Kranial ac¢iklik dorsum sellanin hemen 6n sinirninda ve disinda, sfenoid siniisiin  dis
duvar komgulugunda yer almaktaydi. Sekil olarak elipsoid yapida ve genisligi yiiksekliginden
fazlaydi. Yikseklik sag tarafta ortalama 4.58 +£0.7mm (3.8-6.1 mm), sol tarafta 4.51 +0.72
mm (3.6-5.8 mm), genislik sag tarafta ortalama 5.96+0.84 mm (4.9-7.5 mm), sol tarafta
6.0£0.84 mm (4.7-7.2 mm) olarak 6l¢iildii. Kanal kranial agikhiktan orbital agiklia dogru
elipsoid yapidan yuvarlak yapiya donmekteydi. Kanalin orbital kisminda kanal iyice
yuvarlaklagmaktaydi. Bu kisimda yiikseklik sag tarafta ortalama 5.63 +0.68 mm (4.9-6.9
mm) sol tarafta 5.73 £0.76 mm (5.0-7.0 mm), genislik sag tarafta 4.76+0.61 mm (4.1-5.8
mm), sol tarafta 4.74+0.75 mm (4.0-6.0 mm) olarak 6l¢iildii (Tablo 2).
Her iki orbital ve kranial acikligin orta hat ile olan uzaklig: 6l¢iildii. Sag tarafta orta hat
orbital agiklik arasi mesafe 13.42 £1.23 mm (12.4-16.3), sol tarafta ayn1 mesafe 13.55 +1.26
mm (11.4-16.00), kranial a¢iklifin sag tarafta orta hat uzakligs 7.71+1.66 mm (5.0-10.8), sol
tarafta 7.57+2.02 mm (4.3-11.0) olarak 6lciildii. (Tablo 3).

Kranial agikhik ¢apt mm Orbital agiklik ¢apr mm
Tablo 2 R L R L R L R L

Yiikseklik Genislik Yiikseklik Genislik
1.kadavra 4.5 5.0 5.8 6.7 6.9 7.0 5.8 6.0
2.kadavra 5.0 4.1 7.0 6.4 6.5 5.5 5.6 4.5
3.kadavra 53 55 6.7 7.0 6.0 7.0 5.1 6.0
4.kadavra 6.1 5.8 7.5 7.2 6.0 6.0 5.0 5.0
5.kadavra 4.4 4.3 5.6 S5 53 59 4.2 5.0
6.kadavra 4.5 4.2 5.9 5.7 4.9 5.0 4.1 4.3
7.kadavra 43 4.5 5.7 6.1 5.1 52 4.4 4.5
8.kadavra 4.0 4.4 55 5.8 53 5.7 4.9 4.0
9.kadavra 39 3.7 50 4.9 53 5.0 4.3 4.1
10.kadavra 3.8 3.6 49 4.7 50 50 4.2 4.0

Tablo 2: Kanal kranial ve orbital ¢aplar1 verilmektedir.
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Orta Hat Orbital Acikhik Orta Hat Kranial Aciklik
Tablo 3 Arasi Mesafe mm Aras1 Mesafe mm

R L R L
1.kadavra 14.4 13.0 6.4 5.0
2.kadavra 12.4 114 5.0 43
3.kadavra 16.3 16.0 10.8 11.0
4.kadavra 12.5 15.0 7.0 7.0
5.kadavra 12.6 13.2 1.5 8.0
6.kadavra 12.8 13.0 8.0 8.2
7.kadavra 12.8 12.9 7.6 7.7
8.kadavra 14.1 14.0 10.0 10.1
9.kadavra 13.7 13.9 7.8 7.5
10.kadavra 12.6 13.1 7.0 6.9

Tablo 3: Orta hat ile kranial ve orbital a¢iklik aras1 mesafeler gosterilmistir.

6.1.3. Ust Duvar Kemik Yapisi

Kanal1 6n fossadan ayiran kemik ¢at1, ince sfenoid kemik tarafindan olugturulmaktaydi.
Kranial taraftaki agikh@in ist duvar yapisi yarim ay seklindeydi (Sekil 3). Kanalin bu
kisimdaki kemik yapis1 oldukga inceydi. Cerrahi manipulasyon ile bu kismin kemik yapisim
kaldirmak son derece kolaydi ve bu kisim duradan kalayca disseke edilebilmekteydi. Kanalin
orbital kismina dogru ilerledik¢e kanal tist duvan kalinlasmaya basliyordu. Kanal iist duvar
ozellikle kanalin orbital kisminin dig tarafinda  kranial kisma gére belirgin olarak
kalinlagmaktaydi.

Kanalin iist duvar smirim orbita {ist duvar sinirindan ayiran belirgin bir 6zellik veya
gecis zonu izlenmedi. Bu sinirin belirlenmesini saglayan baslica yapi; orta fossa durasi,
stiperior orbital fissiirii saran dura ve optik kanaldan gelen duranin harmanlamasindan olugan
annuler tendonun kanalin orbital kismindaki sinira sikica yapigma alanlardir.

Ust duvarin ortalama uzunlugu sag tarafta 8.29 +1.1 mm (7.0-10.2), sol tarafta 8.35
+1.12 mm (6.5-10.0) olarak 6lgiildii. Ust duvarin orbital kisminin kalmlig sag tarafta 1.77
+0.88 mm (0.7-3.0), sol tarafta 1.84 +0.82 mm (0.8-3.0) olarak &l¢iildii. Ust duvarin kranial
kisminin kalinligy sag tarafta 0.36 +0.18 mm (0.2-0.8), sol tarafta 0.32 +0.15 mm (0.2-0.7)
olarak 6l¢iildii (Tablo 4, sekil 3).
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Tablo 4

1.kadavra
2.kadavra
3.kadavra
4.kadavra
5.kadavra
6.kadavra
7.kadavra
8.kadavra
9.kadavra

10.kadavra

Ust duvar uzunlugu

R
7.0
8.0
8.0
10.2
8.3
9.8
9.1
8.2
7.1
72

6.5
7.8
9.0
10.0
8.0
10.0
9.0
8.0
7.4
7.8

Ust duvar kalinhgi

Orbital Kranial
R L R

3.0 25 05
3.0 3.0 0.8
1.0 1.0 0.2
11 1.2 0.4
0.7 0.8 0.2
1.5 1.6 0.4
2.4 25 0.3
0.7 0.9 0.2
2.1 23 0.3
22 2.6 0.3

0.4
. 0.7

0.2
0.3
0.2
0.3
0.2
0.2
0.3
0.4

Tablo 4: Ust duvar uzunluk ve kalinliklarimi gésteren tablo

Ust duvar agildiktan sonra (unroofing ) olusan kanal iist duvar genisligi kranial kisimda
sag tarafta 5.6 £0.63 mm ( 5.0-6.7), sol tarafta 5.8 £0.84 mm ( 4.5-7.0), orbital kisimda sag
tarafta 4.63 +0.61 mm (4.0-5.6), sol tarafta 4.67+0.71 mm ( 3.9 -5.9) olarak 6l¢iildii (Tablo 5)

Tablo 5

1.kadavra
2.kadavra
3.kadavra
4.kadavra
5.kadavra
6.kadavra
7.kadavra
8.kadavra
9.kadavra
10.kadavra

Kanal Ust duvan a¢ildiktan sonra olusan kanal genisligi mm
Kranial

R

6.7
6.5
6.0
5.9
5.1
5.0
53
5.7
5.1
5.0

6.5
6.2
6.9
7.0
53
55
6.0
5.7
4.8
4.5

Orbital

R L
5.6 5.9
55 43
5.0 5.8
5.0 4,9
4.1 4.8
4.0 4.1
42 4.3
4.7 4.8
4.1 39
4.1 3.9

Tablo 5: Optik kanalin {ist duvari agildiktan sonra olusan kanal genislik degerleri.
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6.1.4. I¢ ve Dis Duvar Kemik Yapilar

I¢ Duvar

Kanaln i¢ duvari (medial duvar) ¢ogunlukla sfenoid siniis iist dis duvarim da olusturan
kemik yap: tarafindan meydana getiriliyordu. Ancak 3 vakada kanal i¢ duvarmin 6n 1/3
kismin posterior etmoidal hiicrelerin olusturuldugu izlendi.

Kanal i¢ duvan sfenoid siniis igine dogru ilerleme gosterdiginden burada konveks bir iz
olusturmaktaydi. Diger taraftan i¢ duvar siniri1 olugturan sfenoid siniis dis duvar kalinliginin
da son derece az oldugu izlendi. Kanalin i¢ duvarimin bu ince yapisi kontrolsiiz manevralar
ile sfenoid siniis igine girme riskini arttirmaktaydi. I¢ duvarin ortalama uzunlugu sag tarafta
9.48 +0.9 mm (8.0-10.8), sol tarafta 9.54 £0.83 mm (8.5-11) olarak élgiildii (Tablo 6, sekil 4).

Dis Duvar

Kanalin disg duvan sfenoid kemik kiigiik kanadi i¢inde yer alan 6n klinoid ¢ikint1 ve alt
duvari olusturan optik destegin dig kismu tarafindan olusturulmaktaydi. Bu yapilar ile optik
kanal ve siiperior orbital fissiir birbirinden ayrilmaktaydi (Sekil 3). Dis duvar smmrini
olusturan kemik yapimn kanal list duvari agilmasim takiben duraninda siyrilmasi ile birlikte
kanal alt duvarim olusturan kiigiik bir kemige bagh kaldign ve ufak cerrahi enstriiman
darbeleri ile kolayca mobilize olarak bulundugu yerden kopabilecegi goriildii. Bu sebeple dis
duvar hasarinin cerrahi sirasinda kolay olusabilecek konumda oldugu ve bu hasara baglt
stiperior orbital fissiir i¢inden gegen anatomik yapilarin hasarlanmasi, yine bu yap: altindan
donerek seyreden internal karotis arterin zedelenmesinin miimkiin olabilecegi izlendi (Sekil
4).D1s duvarin uzunlugu sag tarafta 9.33 £1.1 mm (7.7-11.0), sol tarafta 9.37+1.18 mm (7.5-
11.3) olarak ol¢tildii (Tablo 6, sekil 4).

I¢ duvar uzunlugu Dis duvar uzunlugu

Tablo 6 R L R L

1.kadavra 10.0 11.0 8.5 9.0
2.kadavra 10.0 9.8 8.3 8.2
3.kadavra 9.0 10.0 9.8 10.0
4. kadavra 10.8 10.3 11.0 10.5
5.kadavra 8.7 8.5 9.0 10.0
6.kadavra 10.5 10.2 9.9 10.0
7.kadavra 9.9 9.2 9.5 9.0
8.kadavra 8.6 8.7 11.0 11.3
9.kadavra 8.0 8.7 7.7 7.5
10.kadavra 9.3 9.0 8.6 8.2

Tablo 6: Kanal i¢ ve dis duvar uzunluklarim gésteren tablo .
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6.1.5. Alt Duvar Kemik Yapist

Optik kanali olugturan kemik kopartmanlar iginde belki de en dnemli 6zelliklere sahip

olan kemik yapi alt duvardir. Bu kemik yap1 goriintii itibari ile sfenoid kemik kiigiik kanadini

sfenoid kemigin govdesine baglar ve bu sirada optik kanal alt duvarim olustururken sfenoid

kemik kiigiik kanadina da destek olusturur. Alt duvar olugturan kemik yapi ayrica optik kanal

ile superior orbital fissiiri birbirinden ayirmaktadir. Bu kemik yapinin bir diger 6zelligi optik

kanali olusturan duvar yapilan i¢inde uzunlugu en az olan kisim olmasidir. Alt duvarin

uzunlugu sag tarafta 6.0 £0.7 mm (5.1 -7.2), sol tarafta 5.91 +0.6 mm (5.0-7.0) olarak ol¢iildii

(Tablo 7, Sekil 4,5).

Tablo 7

1.kadavra
2.kadavra
3.kadavra
4 kadavra
5.kadavra
6.kadavra
7.kadavra
8.kadavra
9.kadavra
10.kadavra

Alt duvar uzunlugu

R

6.0
7.0
55
55
6.4
7.2
6.1
5.3
5.1
5.9

L

7.0
5.5
5.0
6.0
6.0
7.0
6.0
5.5
52
5.9

Tablo 7: Alt duvar uzunluklarim gosteren tablo.

Sekil 6: Optik kanalin orbita iginden gortiniimii. UD: Ust duvar, MD: Medial duvar, AD: Alt

duvar, LD: Lateral duvar.

PP T OV HEEREON

24



Bizim materyallerimiz i¢inde bir kadavrada ve tek tarafhh olarak sol optik kanalin alt
duvan i¢inde, iginden oftalmik arterin gecerek kanala acgildigi bir adet aksesuar oftalmik
foramen tespit edildi. Bu kadavradaki aksesuar .oftalmik foramen optik kanalin hemen
altindan, alt duvan olusturan kemik yap: ig¢inden baslayarak optik kanalin kranial
acikligindan 3 mm ilerde optik kanalin alt duvarindan kanala agtltyordu (Sekil 7).

6.1.6. Optik Kanal Orbita Iliskisi

Kanal orbitamin iist i¢ kismina agilir. Optik kanalin ve orbitanin ist duvarlarimin
agtlmasim takiben optik kanal dig duvari ile orbita dis duvar arasinda ve optik kanal i¢ duvar
ile orbita i¢ duvar: arasinda iki ayr1 aginin olustugu goriildii. Sag optik kanal i¢ duvan ile sag
orbita i¢ duvari arasi a¢1 137.1 £1.5 derece (135-139), sol optik kanal i¢ duvart ile sol orbita ig
duvari arast ag1 137.6 £2.3 derece (133-140) olarak 6l¢iildii. Sag optik kanal dis duvar ile sag
orbita dig duvar1 aras1 ag1 169.5 £1.5 derece (167-172), sol optik kanal dig duvar ile sol orbita
dis duvart arasi a1 168.9 +2.4 derece (165-173) olarak 6l¢iildii (Tablo 8, sekil 7).

O.K i¢ duvar-orbita O.K dis duvar-orbita
Tablo 8 ic duvar arasi aci dis duvar arasi a¢1

R L R L
1.kadavra 135 133 171 170
2.kadavra 138 139 171 170
3.kadavra 136 137 172 173
4 kadavra 135 136 170 170
5.kadavra 136 135 168 168
6.kadavra 139 138 169 165
7 kadavra 138 140 168 169
8.kadavra 139 140 167 165
9.kadavra 138 139 169 170
10.kadavra 137 139 170 169

Tablo 8 : Optik kanal orbita arasi agilar1 gosteren tablo.

6.2. Arteriyel Iliski
Oftalmik arter internal karotisten ¢iktiktan sonra optik kanala girerek orbitaya gegis
gostermektedir.

Bizim materyallerimizde oftalmik arterin degerlendirilen kisimlar;
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1) Oftalmik arter karotis ¢ikig yerine gore dzellikleri,
- 2) Oftalmik arterin karotisten ¢ikis yerindeki ¢api,
3) Oftalmik arterin optik kanal kranial kismina giristeki ¢apa, .
4) Oftalmik arterin optik kanal giris deligine olan uzakhgi,
5) Oftalmik arterin dura ile olan iliskisi,
6) Oftalmik arterin kanal girisinde optik sinire gére pozisyonu,
7) Oftalmik arterin kanal iginde optik sinir ile olan iligkisi,
8) Oftalmik arterin kanal ¢ikisindaki pozisyonu,
9) Oftalmik arterin kanal ¢gikisindaki ¢ap:.
(Tablo 9: Oftalmik arter degerleri, sekil 9: Oftalmik arter pozisyonu)

1) Oftalmik arter degisik pozisyonlarda Kkarotisten ayrilmaktaydi. Bizim
materyallerimizde 8 tanesi iist i¢ kisimdan ¢ikarken (% 40), 6 tanesi 6n i¢ kistmdan (% 30), 4
tanesi ist orta kisimdan (%20), 2 tanesi karotis kavernéz segmenti bitiminde karotisin
ortasindan dik agiyla ¢ikmaktaydi (%10). Oftalmik arter hi¢bir materyalde karotis disinda
bagka bir vaskiiler yapidan kaynaklanmiyordu.

2) Oftalmik arterin karotisten ¢ikig yerindeki ¢api (orijininde) sag tarafta ortalama 1.8
#0.13 mm (1.6-2.0 ), sol tarafta ortalama 1.76 +0.14 mm (1.6-2.0) olarak 6l¢iildii.

3) Oftalmik arterin optik kanal kranial kismmna giristeki ¢apt hem manuel kumpas ile
hem de histolojik kesitlerde bilgisayar destekli olarak 6lgiildii. Manuel 6lglimlerde sag tarafta
1.59 £0.2 mm (1.3-2.0), sol tarafta 1.57 £0.2 mm (1.3-2.1) olarak 6lgiildii.

4) Oftalmik arterin, oftalmik arter ¢gikimdan optik kanal kranial kisim girisine kadar olan
uzunlugu sag tarafta 2.8 +0.8 mm (1.2-3.8), sol tarafta 2.9 +0.83 mm (1.1-3.9) olarak
Slgiildii.

5) Oftalmik arterin 14 tanesi karotisten ayrildiktan sonra kanala subdural bosluktan
(optik sinir ile dura arasindan) giriyordu (%70). 4 tane oftalmik arter iki dura yapragi
arasindan (%20) ve 2 tanesi ekstradural mesafeden ve karotisin kavern6éz pargasinin
bitiminden kanala giriyordu (%10). Subdural mesafede kanala giren oftalmik arter 3.2 mm
(2.1-4 mm) dura ile optik sinir arasinda seyrettikten sonra intra dural mesafeye giriyordu. Bu
mesafedeki ortalama seyri 2.6 mm (1-3.4 mm) idi. Tim materyallerde oftalmik arter optik
kanali her iki dura yaprag: arasinda terk ediyordu. Hi¢ bir materyalde kanal i¢inde oftalmik
arter dalina rastlanmadi.

6) Oftalmik arterin kanal girisinde optik sinire gére olan pozisyonlarinin

degerlendirmesinde ise; 13 tanesi optik sinirin alt dig kisminda (% 65 ), 5 tanesi sinirin alt
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ortasindan (% 25 ), 2 tanesi sinirin alt i¢ kismindan kanala giriyordu (%10). Sinirin st
kismindan kanala giren oftalmik arter izlenmedi.

7-8 ) Oftalmik arterin kanal i¢indeki seyri ; kanala girig pozisyonlarina gore oftalmik
arter sinirin dis kisim girisinde oldugunda, kanalin dis duvari komsulugunda kanal1 gegerek
kanalin orbital agiklifinm sinirin alt dig kisminda terk ediyordu.

Kanala giris pozisyonlarina gore oftalmik arter sinirin alt kisim giriginde oldugunda kanal
kranial agikliginin ortalama 1.6 mm (0,8-2,6 mm) sinde disa yonlenerek kanal orbital
acikliim sinirin alt dig kisminda terk etmekteydi.

Kanala giris pozisyonlarina goére oftalmik arter sinirin i¢ kisim girisinde oldugunda kanal
kranial agikhiginin ortalama 0,7 mm (0,6 mm-0,8 mm) sinde disa yonlenerek kanal orbital
agikhifim sinirin alt disinda terk etmekteydi. Tiim materyallerde kanal orbital kisminda
oftalmik arter optik sinirin alt dig kisminda yer aliyordu. Hi¢bir materyalde kanal orbital
acikliginda sinirin Uist kisminda seyreden oftalmik artere rastlanmadi. Ayrica bizim
materyallerimizde kanal i¢ duvar komsulugunda seyrederek kanali sinirin i¢ kismundan terk
eden oftalmik artere rastlanmadi.

9) Oftalmik arterin kanalin orbital kistmdaki ¢apr sag tarafta ortalama 1.52 + 0.3 mm
(1.1 -2.1), sol tarafta ortalama 1.49 * 0.3 mm (1.1 -2.2) olarak 6lciildii.

Karotis ¢ikis Karotis cikimi
Tablo 9 yerindeki cap Optik kanal Optik kanal ile optik kanal
Oftalmik (orijinde) kranial orbital kranial kisim
arfer kisimdaki cap  kisimdaki cap  arasi mesafe
(mm) R L R L R L R L

l.kadavra 1.8 1.7 1.6 1.5 1.5 14 1.2 1.1
2.kadavra 1.8 1.8 1.5 1.6 1.5 1.4 2.9 2.7
3.kadavra 1.7 1.7 1.3 1.3 13 1.3 34 3.6
4 kadavra 1.7 1.6 1.4 1.3 1.3 1.2 3.8 3.9
S5.kadavra 1.7 1.8 1.5 1.6 1.4 15 2.1 23
6.kadavra 1.6 1.6 1.4 1.3 1.4 1.4 2.6 2.9
7.Xkadavra 2.0 2.0 1.9 1.9 1.7 1.8 21 23
8.kadavra 2.0 20 2.0 2.1 21 2.0 3.6 35
9.kadavra 1.9 1.7 1.7 1.6 1.6 1.6 3.1 33
10.kadavra 1.8 1.7 1.6 1.5 1.6 1.5 3.2 3.4

Tablo 9: Oftalmik arter degerlerini gosteren tablo.
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Bir materyalde ozellikli olarak soldaki oftalmik arter internal karotisin kavernoz
kismidan dik ag1 ile ayrilarak ¢ikiyordu. Oftalmik arter optik kanala girmeden dnce optik
kanalin altinda kendine ait bir kemik delikten gecerek optik kanalin alt duvarini olusturan
optik destek ortasindan kanala giriyordu. Kanala girer girmez oftalmik arter optik sinir
durasim delerek her iki dura yaprag arasindaki seyrine gegiyordu (Sekil 5).

Aym materyalde sagdaki oftalmik arterde karotisten ayrildiktan sonra iki dura yaprad

arasinda seyrederek kanala optik sinirin orta alt kismindan diger materyallerden farkli olarak
kendine ait bir oftalmik oluk olugturarak giriyordu.
Aksesuar oftalmik deligin oldugu materyalde oftalmik arterin karotisten ayrilma agis1 ve seyri
diger materyallere gore farklilik gostermekteydi. Oftalmik arter karotis kavern6z pargasindan
90 derecelik dik ac1 ile ayrilarak One dogru ilerleyerek kendine ait oftalmik delige
girmekteydi.

6.3. Optik Kanal Dura iliskisi

Dorsum sellay1 ve buradaki kemik yapilar1 orten duranin periost tabakas: ile optik
kanalin {ist duvarinin dis yiiziinii 6rten dura optik kanalin kranial agikliginda kanalin agzim
ve optik sinirin etrafin1 ¢epegevre sararak kanalin igine dogru uzanim gosteriyordu. Kanal
boyunca kanal i¢ini ve optik sinir etrafim sariyordu. Makroskobik olarak kanalin kranial
kisminda nispeten ince olan dura pargasi kanalin ortalarindan itibaren kalinlagtyordu. Kanalin
kranial ve orta kisimlarinda dura kemik yapidan ozellikle kanalin iist kisminda kolaylikla
ayriliyordu.

Kanalin orbital kisminda duranin 6zellikleri kranial ve orta kisma gore farkhilik
gostermekteydi. Bu kisimda kalinlagsan dura kemik yapilara daha siki yapisma egilimi
gostermekteydi. Diseksyon sirasinda bu kismu asip ilerlemek oldukga giigtii. Ozellikle
kanalin orbital kisminin i¢ kisminda kemik yapiya ve daha az olmakla birlikte dis kisma dura
cok siki yapismaktaydi. Bu bolgede duray: kemik yapidan ayirmak son derece giigtii. Bu alan
optik kanalin orbita ile olan smrini tegkil etmekteydi. Bu béigede orta fossadan gelen ve
kavernoz siniis yapilarii gevreleyen dura optik kanal iginden gelen ve periorbita olarak
devam eden dural yap: ile birlesmekteydi. Bu yapilarin harmanlamasindan olusan yapiya
annuler tendon adi verilmektedir. Annuler tendon optik kanalin orbital kisminda kanalin
ozellikle i¢ kismindaki kemik yapilara sikica yapismaktaydi ve bu yapi okiiler kaslarin
baslangi¢ tendonlarini olusturmaktaydi.
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6.4. Histolojik Kesitlerin Degerlendirilmesi

10 kadavradaki 20 optik kanaldan o6zellikleri itibari ile duras: ile birlikte toplam 4
kadavradan saglh sollu olarak 8 adet optik sinir degerlendirilmeye alinabildi. Elde edilen bu
histolojik kesitlerde gesitli degerler 6lgiildii.

1) Oftalmik arter kanal girisi, ortast ve ¢ikig kismindaki geniglik ve ytikseklik degerleri,

2) Oftalmik arterin giris, orta ve kanal ¢ikis kismindaki subaraknoid mesafe alam,

3) Kanalin kranial, orta ve orbital kismindaki optik sinirin genislik ve yiiksekligi,

4) Optik sinirin aym pozisyondaki dura ile arasindaki bosluk mesafesi ,

5) Optik sinir ve etrafin1 saran dura kalinlig1 kanalin kranial, orta ve orbital kisminda dura 4
kadrana boltinerek ayn ayr degerlendirilerek kalinlik degerleri Slgiildii.

(Tablo 9, 10, 11, sekil 10)

Histolojik kesitlerdeki oftalmik arter 6lgiimlerinde arterin kranial kisimdaki genisligi
sag tarafta 1.35 + 0.24 mm ( 1.07-1.6 ), sol tarafta 1.32 + 0.34 mm ( 0.99-1.8) olarak 6lgiildii.
Kanal ortasindan alinan kesitlerde oftalmik arter genisligi sag tarafta 1.26 + 0.16 mm ( 1.41-
1.04 ), sol tarafta 1.27 + 0.34 mm ( 0.98-1.78 ) olarak 6l¢iildii. Optik kanal orbital sinirinda
oftalmik arter genisligi sag tarafta 1.35 + 0.34 mm ( 0.94-1.64 mm ), sol tarafta 0.99 + 0.1 mm
(0.83-1.06 mm ) olarak 6lciildii.

Oftalmik arterin kranial kismindaki yiiksekligi sag tarafta 0.53 + 0.32 mm (0.23-0.93 ),
sol tarafta 0.79 = 0.3 mm ( 0.48-1.20) olarak 6l¢iildii. Optik kanal orta kismindan alinan
kesitlerde oftalmik arter yiiksekligi sag tarafta 0.83 + 0.19mm ( 0.67-1.08 mm ), sol tarafta
0.77 £ 0.25 mm ( 0.61-1.14 ) olarak &lgiildii. Optik kanal orbital sinirinda oftalmik arter
yuksekligi sag tarafta 0.92 + 0.22 mm ( 0.69-1.23 ), sol tarafta 0.76 * 0.2 mm ( 0.69-0.90 )
olarak ol¢iildii ( Tablo 10) .
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Oftalmik  arter Oftalmik arter
Tablo 10 genisligi yiiksekligi

R L R L
1.kadavra
Kranial

1.60 1.18 0.67 0.8
Orta 1.41 1.15 0.69 0.74
Orbita 1.64 1.06 0.83 0.74
2.kadavra
Kranial ~ 1.07 180  0.23 1.20
Orta 1.34 1.78 0.90 1.14
Orbita 1.64 1.05 1.23 0.90
3.kadavra
Kranial 1.52 0.99 0.93 0.48
Orta 1.28 0.98 1.08 0.61
Orbita 1.19 0.83 0.95 0.72
4.kadavra
Kranial 1.23 1.31 0.31 0.70
Orta 1.04 1.20 0.67 0.61
Orbita 0.94 1.02 0.69 0.69

Tablo 10 : Histolojik kesitlerdeki oftalmik arter degerleri.

Histolojik kesitlerde elde edilen optik sinir kesitleri degerlendirmeye alindi. Optik

sinirin kranial kismindaki genigligi kranial kisimda sag tarafta 4.26 + 0.34 mm (3.91-4.73),
sol tarafta 4.35 + 0.42 (3.98-4.83), optik kanal orta kismindan alinan kesitlerde optik sinir
genigligi sag tarafta 4.46 = 0.16 mm ( 4.25-4.65), sol tarafta 4.49 + 0.15 mm ( 4.35-4.68 )
olarak olgiildii. Optik kanal orbital sinirindan alinan kesitlerde optik sinir genisligi sag tarafta
4.46 + 0.41 mm ( 4.09-5.01), sol tarafta 4.47 + 0.21 mm ( 4.25-4.76 ) olarak dlgiildii.
Optik sinirin kranial kismindaki yiiksekligi sag tarafta 2.56+ 0.57 mm ( 1.84-3.19 ), sol tarafta
225 *+ 0.59 mm (1.65-2.83), orta kisimdan alinan kesitlerde optik sinirin yiiksekligi sag
tarafta 2.84 * 0.40 mm ( 2.45-3.40), sol tarafta 2.37 + 0.6 mm ( 1.67-2.91), optik kanal orbital
simirindan alinan kesitlerde optik sinir yliksekligi sag tarafta 3.04 + 0.36 mm (2.68-3.55), sol
tarafta 2.83 + 0.31 mm ( 2.36-3.02 ) olarak ol¢iildii ( Tablo 11).
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Optik  sinir
Optik sinir dura arasi
Tablo 11 Optik sinir genisligi  yiiksekligi bosluk alam
mm?
R L R L R L

1.kadavra

Kranial 4.29 3.98 1.84 1.84 419 430
Orta 451 435 2.82 2.08 362 3.89
Orbita 454 4.25 2.92 2.96 207 192
2.kadavra

Kranial 4.73 4.83 3.19 2.70 467 517
Orta 4.65 4.68 3.40 2.84 3.08 327
Orbita 4.09 4.49 3.55 3.02 219 222
3.kadavra

Kranial 4.12 4.61 2.44 1.65 5.13 5.86
Orta 4.46 4.57 2.45 1.67 325 325
Orbita 421 4.38 2.68 2.36 1.85 1.72
4. kadavra

Kranial 3.91 4.01 2.79 2.83 475 408
Orta 4.25 4.37 2.71 291 321 3.67
Orbita 5.01 4.76 3.01 2.99 2.88 203

Tablo 11: Optik sinir degerlerinin histolojik kesitlerde degerlendirilmesi.

Optik sinir subaraknoid mesafe alam kranial kisimda sag tarafta 4.68 + 0.38 mm? ( 4.19-
5.13 mm?), sol tarafta 4.85 + 0.82 mm? (4.08-5.86 mm?), optik kanalin orta kismindan alinan
kesitlerde optik sinir subaraknoid mesafesi sag tarafta 3.29 + 0.23 mm? (3.08-3.62 mm?), sol
tarafta 3.52 + 0.31 mm? (3.25-3.89 mm?), optik kanalin orbital kismindan alinan kesitlerdeki
optik sinir subaraknoid mesafe alan1 sag tarafta 2.24 + 0.44 mm? ( 1.85-2.88 mm?), sol tarafta
1.97 £ 0.2 mm? (1.72-2.22 mm?) olarak 6l¢iildii ( Tablo 11).

Duramin kalinhk 6l¢timlerinde dura iist dis, ig, alt dis, i¢ olmak lizere dort kadrana
béliindii. Duranin kranial kisminin iist dig kismt sag tarafta 0.71 mm ( 0.62-0.86 mm ), sol
tarafta 1.05 mm ( 0.69-1.45 mm ), orta kismun st dig kism sag tarafta 0.68 mm ( 0.56-0.86
mm ), sol tarafta 0.87 mm ( 0.62-1.04 mm ), orbital kismin {ist dis kism sag tarafta 0.65 mm (
0.49-0.80 mm ), sol tarafta 0.69 mm ( 0.41-0.92 mm ) olarak olgiildii ( Tablo 12).

Duranin kranial kismunin st i¢ kismi sag tarafta 0.51 mm ( 0.34-0.64 mm ), sol tarafta

0.37 mm ( 0.27-0.45 mm ), orta kisminin tist i¢ kismu sag tarafta 0.48 mm ( 0.36-0.60 mm ),
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sol tarafta 0.33 mm (0.23-0.42 mm ), orbital kismn iist i¢ kismi sag tarafta 0.45 mm ( 0.30-
0.60 mm ), sol tarafta 0.41 mm ( 0.36-0.56 mm ) olarak 6l¢tilmiistiir ( Tablo 12 ).

Duranin kranial kisminin alt dig kismu sag tarafta 0.99 mm ( 0.87-1.26 mm ), sol tarafta
0.69 mm ( 0.24-0.93 mm ), orta kisminin alt dig kismu sag tarafta 1.21 mm ( 0.93-1.50 mm ),
sol tarafta 0.89 mm ( 0.77-1.10 mm ), orbital kismin alt dig kism sag tarafta 1.30 mm ( 1.14-
1.60 mm ), sol tarafta 0.94 mm ( 0.87-1.05 mm ) olarak 6l¢iildii ( Tablo 12).

Duranin kranial kisminin alt i¢ kism sag tarafta 0.95 mm ( 0.85-1.11 mm ), sol tarafta
0.75 mm ( 0.53-0.97 mm ), orta kisminin alt i¢ kismu sag tarafta 1.03 mm ( 0.89-1.13 mm ),
sol tarafta 0.70 mm ( 0.63-0.79 mm ), orbital kismin alt i¢ kismi sag tarafta 1.18 mm ( 0.87-
1.63 mm ), sol tarafta 0.76 mm ( 0.42-0.89 mm ) olarak 6lciildi ( Tablo 12).

Tablo 12 D1 D2 D3 D4

Dura

kahnh@ R L R L R L R L
1.kadavra

Kranial 0.62 1.04 0.90 0.85 0.96 0.97 0.64 0.34
Orta 0.67 0.83 0.93 0.77 1.06 0.79 0.36 0.32
Orbita 0.58 0.57 0.90 1.05 1.19 0.86 0.51 0.37
2.kadavra

Kranial 0.69 0.69 0.93 0.24 0.89 0.53 0.34 0.44
Orta 0.65 0.62 1.23 1.10 0.89 0.69 0.52 0.23
Orbita 0.73 0.42 1.51 0.94 1.04 0.99 0.40 0.36
3.kadavra

Kranial 0.86 1.45 1.26 0.77 1.11 0.80 0.54 0.27
Orta 0.56 1.04 1.50 0.92 1.05 0.70 0.44 042
Orbita 0.49 0.88 1.66 0.93 0.87 0.42 0.30 0.36
4.kadavra

Kranial 0.70 1.02 0.87 0.93 0.85 0.72 0.52 045
Orta 0.86 1.01 1.21 0.78 1.13 0.63 0.60 0.35
Orbita 0.80 0.91 1.14 0.87 1.63 0.78 0.60 0.56

Tablo 12: Histolojik kesitlerde duranin 4 kadrana boliinerek kalinlik degerleri verilmektedir.
Asagidaki tabloda histolojik kesitlerde elde edilen parametrelerin ortalama degerleri

gosterilmektedir.
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Tablo 13 R L

Oftalmik arter genisligi (mm) 1.32(0.94-1.64) 1.19(0.83-1.80)
Oftalmik arter yiiksekligi(mm) 0.76(0.23-1.23) 0.77(0.48;1.14)
Optik sinir genisligi(mm) 4.39(3.91-5.01) 4.44(3.98-4.76)
Optik sinir yiiksekligi(mm) 2.81(1.84-3.55) 2.48(1.65-3.02)
Optik sinir dura aras1 bosluk 3.40(1.85-5.13) 3.44(1.72-5.86)

alam1 (mm?)

Dura kalinhgi(mm) 0.84 (0.30-1.66) 0.84 (0.30-1.66)

Tablo 13 : Histolojik kesitlerdeki bulgularin ortalama degerleri.

6.5. BT Tetkiki Degerlendirilmesi
Daha Onceden 25 hastada paranazal siniislere yonelik g¢ekilmis olan bilgisayarli
tomografi tetkiklerinde toplam 50 adet optik kanal goriintiileri degerlendirilmeye alindi.
Bilgisayarli tomografi tetkikinde optik kanalin;
1)Ust duvar uzunlugu,
2)Alt duvar uzunlugu,
3)D1s duvar uzunlugu,
H)i¢ duvar uzunlugu,
5)Optik kanal kranial agiklik genisligi,ytiksekligi,
6)Optik kanal orbital agiklik genisligi,yliksekligi,
7)Ust duvar kalinhg,
8)Alt duvar kalinlifs,
9)D1s duvar kalinligy,
10) I¢ duvar kalinhig,
11) Optik kanal dig duvari ile orbita disg duvari arasi agi,
12) Optik kanal i¢ duvar ile orbita i¢ duvan arasi ag1,
13) Her iki optik kanal kranial agikliginin i¢ duvardan i¢ duvara uzaklig,
14) Her iki optik kanal orbital agikligimin i¢ duvardan i¢ duvara uzaklig: degerlendirilmeye

alindi.
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Tomografik olarak degerlendirilen 25 hastanin 14’4 kadin, 11’1 erkekti. Kadinlarin
ortalama yas1 41, erkeklerin ortalama yast 38 olarak tespit edildi. Tetkikleri sonucunda elde
edilen optik kanal degerleri asagidaki gibidir. Kanalin {ist duvar uzunluk degerleri sag tarafta
7.91% 0.92 mm (6.2-10.1), sol tarafta 7.89 + 1.0 mm (5.8-9.8), kanalin alt duvar uzunluk
degerleri sag tarafta 5.58 + 0.88 mm (4.0-7.6), sol tarafta 5.78 + 0.82 mm (4.2-7.2) olarak
Olgiildii. Kanalin dig duvar uzunluk degerleri sag tarafta 8.93+1.2 mm (6.2-10.6), sol tarafta
8.78+1.1 mm (6.8-10.4), i¢ duvar uzunluk degerleri sag tarafta 9.84+1.1 mm (6.6-11.6), sol
tarafta 9.72 +1.2 mm (6.0-11.2) olarak 6lciildii (Tablo 14).

UD Uzunluk AD Uzunluk LD Uzunluk MD Uzunluk
Tablo R L R L R L R L
14
1L.BT 82 7.8 6.8 6.6 10.6 9.6 11.6 10.6
2BT 83 7.7 5.6 5.2 9.8 9.8 10.8 10.4
3BT 75 7.6 6.5 6.4 9.4 8.6 10.4 9.6
4.BT 9.0 8.6 6.2 6.6 10.0 9.0 11.8 9.9
5.BT 10.1 9.8 7.6 7.2 9.2 10.1 10.2 11.0
6BT 8.7 8.0 53 6.2 8.8 9.2 10.8 9.4
7BT 7.2 7.2 5.0 5.6 7.0 7.4 8.4 8.6
8BT 6.6 5.8 4.6 4.2 7.8 7 10.2 11.1
9BT 74 7.0 63 6.1 9.4 8.2 10.0 10.3
10.BT 7.8 8.8 5.0 6.6 8.4 7.8 6.6 6.0
11.BT 75 7.9 6.8 6.2 7.8 7.2 10.4 9.8
12.BT 82 9.4 5.0 5.8 9.6 8.8 10.2 10.0
13.BT 9.0 8.8 5.6 5.3 10.6 10.4 9.8 10.6
14BT 9.0 8.2 5.0 5.8 8.8 8.4 8.0 9.4
15.BT 838 9.0 6.2 7.0 6.4 6.8 8.8 7.2
16BT 6.6 6.4 4.0 4.4 6.2 7.0 8.8 10.2
17.BT 84 9.4 4.0 42 7.2 7.0 9.0 8.2
18.BT 6.2 6.2 4.6 5.4 8.0 8.8 9.4 9.0
19BT 74 8.0 4.8 4.6 9.6 10.0 10.0 11.2
20BT 7.8 7.2 5.8 6.2 9.0 7.9 10.2 8.8
21.BT 72 7.0 5.6 5.2 9.8 10.1 9.9 10.2
22BT 69 7.1 5.8 5.4 10.1 10.0 10.1 11.0
23 BT 85 8.3 6.0 5.9 9.9 9.8 10.7 9.9
24BT 73 7.7 53 5.1 10.3 10.2 10.1 10.3
25.BT 8.2 8.5 6.1 6.0 9.6 9.5 9.9 10.3

Tablo 14: Kanal duvar uzunluklarim1 gésteren tablo
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Kanalin kranial agiklifinin genigligi sag tarafta 5.77+ 0.58 mm (4.6-7.0), sol tarafta
5.94+0.64 mm (5.0-7.4), yiiksekligi sag tarafta 4.2+0.54 mm (3.1-5.4), sol tarafta 4.23+0.46
mm (3.2-5.0) olarak 6l¢tildii. Kanalin orbital agikliginin genisligi sag tarafta 4.91+0.66 mm
(3.8-6.2), sol tarafta 4.7+0.64 mm (3.4-6.0), yiiksekligi sag tarafta 5.92+0.68 mm (5.0-7.2),
sol tarafta 6.03+0.77 mm (4.6-7.4) olarak o6l¢iildii (Tablo 15).

OK Kranial OK  Kranial OK Orbital OK Orbital
agikhk genislik  agikhk acikhk genislik  acikhk yiikseklik
Tablo15 R L yiikseklik R L R L
R L

1.BT 6.0 5.0 3.6 34 4.0 5.0 6.9 6.8
2.BT 5.2 6.2 3.4 3.2 38 4.2 5.0 5.8
3.BT 4.6 5.0 3.6 4.0 4.8 4.0 5.2 4.6
4.BT 52 5.2 4.0 4.0 54 5.4 7.0 7.1
5.BT 6.0 5.6 4.6 4.0 3.8 4.1 6.8 7.0
6.BT 5.0 5.0 4.8 4.4 5.0 4.8 53 5.7
7.BT 5.6 6.0 44 4.0 5.0 4.6 6.0 5.2
8.BT 54 6.4 4.8 4.8 4.1 3.9 5.6 6.4
9.BT 52 6.0 4.6 4.7 5.6 5.2 5.8 6.2
10.BT 6.2 6.8 5.4 4.7 4.8 4.0 6.6 7.0
11.BT 5.2 5.8 4.0 4.2 4.2 34 5.5 6.1
12.BT 7.0 7.4 3.8 4.0 4.6 5.0 5.2 5.0
13.BT 5.8 58 4.0 4.1 4.6 4.0 5.4 5.2
14.BT 6.2 6.8 4.2 4.4 5.0 4.8 6.8 6.8
15.BT 5.6 5.8 3.1 3.8 52 4.8 5.1 5.0
16.BT 5.8 5.6 3.6 38 5.4 6.0 6.2 6.2
17.BT 5.9 5.8 4.0 4.1 4.8 52 5.6 6.2
18.BT 6.2 6.8 4.8 5.0 6.2 5.2 6.2 6.6
19.BT 6.0 5.6 5.0 4.8 54 4.8 6.2 6.6
20.BT 5.0 51 4.0 39 6.4 6.0 7.2 7.4
21.BT 6.6 6.3 4.0 42 49 5.0 5.2 5.7
22.BT 6.9 6.8 43 4.7 43 4.8 5.0 4.9
23.BT 59 5.7 42 4.1 51 4.2 6.3 6.1
24.BT 6.0 6.1 42 4.9 52 5.0 6.2 6.0
25.BT 59 6.0 4.7 4.6 53 43 59 53

Tablo 15: Kanal orbital ve kranial agikliklarinin degerlerini gosteren tablo.
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OK Kranial OK  Orbital OK Medial OK Lateral OK Orta hat
. duvar, orbita duvar, orbita aras: ac
acikliklar aras1 acikhklar
Tablo medial duvar lateral duvar
16 mesafe arasi mesafe arast ag: arast ag1
R L R L R L

1.BT 16.8 29.6 140.3 1413 169.1 1656 305 29.2
2.BT 16.0 29.2 136.5 1356 1639 1645 321 32.7
3.BT 14.6 25.0 141.4 1414 1620 161.1 29.7 30.3
4.BT 15.2 29.0 141.7 1417 1634 1626 29.0 30.0
5.BT 16.0 30.0 139.0 1384 163.0 1670 329 323
6.BT 17.8 30.4 138.5 136.1 163.7 1645 313 31.0
7.BT 19.2 28.1 141.1 140.0 1662 164.1 323 31.0
8.BT 15.6 27.4 140.1 1393 166.2 1653 282 29.0
9.BT 14.0 28.0 139.7 1399 1653 1661 294 30.8
10.BT 14.2 27.2 142.6 141.8 1627 1624 31.8 30.7
11.LBT 154 29.2 1415 140.5 1640 1671 317 32.6
12.BT 134 29.8 137.2 139.7 1671 168.1 30.9 31.5
13.BT 14.8 26.4 141.0 1429 1651 1642 329 333
14BT 17.0 29.4 138.6 139.6 168.8 1662 32.8 32.7
15BT 16.0 255 141.8 1413 1672 166.1 29.8 30.4
16.BT 164 : 29.0 142.3 141,4 1694 1674 290 30.8
17.BT 17.8 30.6 142.5 1394 1684 168.1  30.8 31.0
18 BT 204 31.6 143.8 1406 1700 1679 30.1 30.9
19.BT 16.6 30.2 140.8 1394 1704 1701 315 31.7
20.BT 18.0 28.4 140.2 141.8 1700 1715 293 31.3
21.BT 16.1 28.3 140.3 138.2 1662 1682 31.2 31.9
22BT 173 29.4 139.2 140.1 1692 1701 285 29.7
23.BT 152 26.3 1413 142.1 1641 1641 303 30.2
24.BT 164 282 141.3 140.1 1701 1692 315 314
25.BT 175 274 137.1 1362 166.1 1679 303 30.1

Tablo 16: Optik kanal orbital ve kranial agikliklar aras1 mesafe, optik kanal orbita arasi, optik
kanal orta hat arasi agilar1 gosteren tablo.

Kanalin kranial ac¢ikliklarimin i¢ duvardan i¢ duvara birbirine olan uzaklifi
16.3+1.62mm (13.4-20.4), orbital kisimdaki aym mesafe 28.54+1.63 mm (25.0-31.6) olarak
olgiildii. Optik kanal ile orta hat arasinda olusan agisal deger sag tarafta 30.7+1.38 derece
(28.2-32.9), sol tarafta 31.06 +1.1 derece (29.2-33.3) olarak dl¢iildii. Kanalin i¢ duvarn ile
orbita i¢ duvan arasinda olusan a¢1 sag tarafta 140.39+1.82 derece (136.5-143.8), sol tarafta
139.9 derece (135.6-142.9), kanalin dig duvari ile orbita dig duvar arasinda olusan ag1 sag
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tarafta 166.46+2.66 derece (162.0-170.4), sol tarafta 166.37+ derece (161.1-171.5) olarak
olgiildii ( Tablo 16 ).

Sekil 3 :Optik kanalin orbital kisimdaki iist duvar simirini annuler tendonun kanala

bu bélgedeki sikica yapisma alani belirliyor. OS:Optik sinir, OA:Oftalmik arter.
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Sekil 5: Optik kanal iist duvari agildiktan
sonraki goriiniim. Kanalin i¢ duvarinin 1/3
on  kismindaki  posterior  etmoidal
hiicrelerin goriintiisii (koyu noktasal tarzda
ici bog yapilar seklinde).
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Sekil 7: Optik kanal alt duvarinin iistten
goriinimii. Kanal alt duvan iginde, iginden
oftalmik arterin gectigi aksesuar oftalmik
foramen izleniyor. (MD: Medial duvar, LD:
Lateral duvar, KA: Karotis arteri, OA: Oftalmik
arter, OK: Optik kanal iizeri agildiktan sonraki
goriiniimii).A,B,C
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Sekil 8: Orbita i¢,dis duvan ile
optik kanal i¢,dis duvari arasi agt

Sekil 9: OA karatisten gikis pozisyonu ve optik kanala girerken
optik sinir ile olan iligkisi. Kanala subdural mesafeden ve sinirin
dis kismindan girmekteydi. Annuler tendon yapisma alani.

Orbita
agikiik

Sekil 10: Optik sinir ve gevre anatomik yapilarin
gOoriiniimii

Sekil 11:Paranazal siniis BT optik kanal
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7. ISTATISTIK DEGERLENDIRME

Anatomik ve radyolojik veriler sag ve sol olarak karsilastinldi. Test olarak wilcoxon

signed ranks testi kullamldi. Radyolojik dlgiimlerde tiim kriterlerin p>0.05 oldugu ve sag sol
arasindaki degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi. Anatomik
Olgiimlerde tiim kriterlerin p>0.05 oldugu ve sag sol arasindaki degerlerde istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig: tespit edildi.

8. TARTISMA

Optik sinirin kanal i¢i kismi kompresyonu optik kanalin tavanimn ¢ikarimas: ile

ortadan kaldirilabilir. Boylece gérme kaybi ilerlemesi engellenebilir ve hatta gbrme
iyilestirilebilir. Ayrica paraklinoid anevrizmalar ve bazi tiimorlerde daha iyi goriinti
saglamak i¢in optik kanal agilmasi, optik sinir kilifi insizyonu ve bazen mobilizasyonu
oldukga yararl1 olabilir. Baz1 yazarlar gérme kaybina yonelik yapilan dekompresyon sirasinda
optik sinirin daha fazla yaralanabilecegini ve bununda gérme kaybim fazlalastiracagina dikkat
cekmiglerdir. Henderson intrakanalikiiler tiimérler i¢in optik kanalin tavanmn
cikarilmasinin uzun dénem yararim sorgulamis ve siklikla gérmeyi korumaya yonelik bu
¢abalarin bosuna olabilecegini belirtmistir (26). Bu durumda optik kanal dekompresyon
cerrahisinin etkinligi ve giivenirliligi acik degildir. Ancak Smith ve arkadaglar tartigmayi,
optik sinir kilifi ve / veya optik kanal dekompresyonunu arastiriimas: gereken bir konu
seklinde belirterek en iyi sekilde 6zetlemiglerdir (26).

Optik kanal ve optik sinir dekompresyonundaki amag optik sinirde olusmus geri
dondiirebilir  veya sinirdeki artan hasar1 engellemektedir. Bu amagla degisik tedavi
yontemleri uygulanmustir. Norosiriirji  pratifinde uygulanan transkranial optik kilif
dekompresyonu da bu tedavi yontemlerinden biridir. Gdz hekimleri de dekompresyon
cerrahisi ile ilgilenmiglerdir. Transkranial optik kilif dekompresyonunda optik kanal ¢atis1 ve
optik sinir kilifi agilarak optik sinir dekompresyonu saglanmaktadir. Yetersiz optik sinir
dekompresyonu sinirda fayda saglayacak olan bu tedavinin bagarisizhiginda en Onemli
etmenlerdendir. Bu sebepledir ki yeterli dekompresyon saglamak igin anatominin iyi
bilinmesi ve cerrahi oncesi tetkiklerin degerlendirmesi gereklidir.

Transkranial optik sinir kilif dekompresyonunun , diger yontemlerle uygulanan optik
sinir dekompresyon yontemlerine gore bazi avantaj ve dezavantajlart vardir. Avantajlari;
nérosiriirjiyenlerin hakim oldugu bir alan olmasi, vaskiiler ve néral yapilara hakim olmasi ve

maksimum diizeyde dekompresyona olanak saglamasi, dezavantajlant ise diger cerrahi
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yontemlere gére daha morbit olmasi, bu bolge anatomisini iyi bilen merkezlerde yapilabilmesi
- seklinde 6zetlenebilir (26).

. Optik sinirin yerlesim yeri agisindan en kisith alam optik kanaldir. Ozellikle kafa
kaidesini etkileyen travmalarda, kanal i¢ci menengiomada, osteopetrozis, fibroz displazi gibi
kemik deformitelerinde, kanal i¢i oftalmik arter dolikoektazisinde, intrakanalikiiler kavern6z
hemanjiomlarda ve ozellikle ps6dotiimor serebri gibi kafa i¢i basincimin arttigi durumlarda
optik sinir bu kanal iginde kompresyona ugrayabilir (26). Optik sinir kompresyonuna baglh
gorme performansinda azalma veya kayiplar meydana gelebilir.

Optik sinirde travma direkt veya indirekt olabilir (13,15,19,21,22). Delici objeler veya
optik kanaldaki kirik kemik direkt hasara neden olur. Indirekt optik sinir travmasinda glob
genelde normaldir. Bu travmalarda en hassas bélge sinirin hareketsiz oldugu ve kemige sikica
tutundugu optik kanal bolgesidir. Travma sonucu optik sinirde kompresyon, vaskiiler yapida
spazma bagli olarak iskemi olusabilmektedir. Optik sinir travmasi olan olgularda tipik olarak
kafa travmasi dykiisti vardir. G6rme genellikle erken donemde bozulur. Olgularin ¢ok azinda
gdrme kaybi ilerleyicidir. Diger 6nemli bulgu relatif afferent pupil defektinin varhgidir. Erken
donemde papilde 6dem olabilir. Ge¢ donemde optik atrofi gelisir. Tedavide duruma gore
medikal veya cerrahi tedavi denenebilir. Medikal tedavi olarak yiiksek doz kortikosteroidler
onerilmektedir. Steroidlerin hem antioksidan etki ile serbest radikallerin olusturacag: hasart
Onleyebilecegi hem de intra ve ekstra néral 6demi, dolayisiyla da kompresyonu azaltarak
kompresyona bagl iskemiyi azaltabilecegi bildirilmistir. Ozellikle gérme kaybinmn ilerleyici
oldugu, optik disk odemi vendz staz retinopati goriiniimii olan, BT’de optik sinirde
genigleme, kemik basisi, kanal i¢i kanamsi olan olgularda optik sinir dekompresyonu
onerilmektedir. Dekompresyon i¢in en uygun zaman travmadan sonraki bir haftalik dénemdir.
Isik hissi negatif olan olgularda da bu tedaviden faydalanma olabilir. Bu vakalarda kullanilan
rutin bilgisayarli tomografi tetkiklerine ek olarak 6zellikle sagittal rekonstriiksyonun
yapilmas: ile gozden kagabilecek alt duvar hasarlari ortaya konabilir. Klinik ile birlikte
degerlendirilerek lezyona yonelik cerrahi karar verilebilir .

Psodotiimér serebrideki optik sinir etkilenmesinde olay kafa i¢i basing artmasimin optik
kanala yansimas: ile olusan vizyon bozukluklaridir (11,33,34). Patoloji ile ilgili optik kanal
goriintiilemesine yansiyan bir bulgu yoktur. Ancak bu vakalarin etiolojisine yonelik ¢ekilen
kranial bilgisayarli tomografi tetkiklerinde optik kanal iyi degerlendirilmelidir. Ozellikle bu
hastalara optik kanal dekompresyonuna yo6nelik cerrahi planlamlacaksa cerrahi 6ncesi kanal
ozelliklerini gozden gegirmek faydali olacaktir. Cerrahi dncesi kanal agilarinin, kanalin en dar

ve en genis yerlerinin, duvar uzunluklarinin bilinmesi hastaya pozisyon vermeden
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dekompresyon smurlarini belirlemeye kadar bir ¢ok fayda saglar. Kanalin en dar yerini
gostermesi, dublikat optik kanal veya oftalmik foramen gibi anomalileri gdsterebilmesi, optik
kanal orbita simirim1 net olarak ortaya koyabilmesi nedeni ile cerrahi &ncesi bu tetkik ile
olglilecek kanal duvar uzunluklan bilinerek dekompresyonu yapmak orbita iist duvarimn
acilmasim gereksiz kilacak ve siniri ¢evreleyen dural yapi agilirken okiiler kaslarin tutunma
yeri hasarimi en aza indirecektir.

Norogirtirji pratiginde kullamilan tarnskranial optik kanal ve optik sinir kilif
dekompresyon sinirlarinin net olarak bilinmesi i¢in bu bolge ve ¢evre yapilarin anatomisi iyi
degerlendirilmelidir. Bu bolgeye yonelik literatiirde yapilmis ¢alismalarda g¢ogunlukla salt
anatomik degerler bildirilmis ve bu degerler cerrahi anatomi ile birlestirilmemisgtir.

Anatomik ¢alismalarda optik kanal kemik degerleri ile birlikte kanalin gesitli eksenlere
gére pozisyonu Ol¢iilmiistiir. Kanalin bashica olusturdugu iki diizlem agisi bulunmaktadir.
Bunlardan birincisi Frankfurt horizontal hatti ile olan ag1, digeri orta hat sagittal plan acgisidur.
Ayrica optik kanal duvarlar ile orbita duvarlan arasinda da bir a¢1 olusmaktadir. Lang ve
Kageyama optik kanalin Frankfurt horizontal hattina gore 15.5 derece (3.2-28.5 ) aq1 ile One
ve agsagiya dogru seyrettigini tespit etmiglerdir (1). Berlis ve arkadaslar1 optik kanal aksi ve
sagittal plan agisini erigkinlerde 39.1 derece (33-44.4) olarak Slgmiislerdir (1). Goldberg ve
arkadaglar1 optik kanalin ‘horizontal plana 30 derece ac1 ile igte ve iistte seyrettigini
bildirmislerdir (1). Govsa ve arkadaslar1 horizontal plana gore benzer degerle bildirmislerdir.
Benim caligmamda optik kanalin Frankfurt horizontal hattina gore sag tarafta 16.8+1.68
derece (14-19), sol tarafta 16.2+1.47 derece (14-18) a¢1 ile asafiya dogru seyrettigi , orta
hattan gecen diizleme gore sag tarafta 30.7+1.49 derece (28-32), sol tarafta 30.8+1.47 derece
(28-33) ag1 ile orta hattan digariya dogru seyrettigi tespit edilmigtir. Kanalin bilgisayarh
tomografi ile erigkin hastalarda yapilan 6l¢timlerinde optik kanal ile orta hat arasinda olusan
agisal deger sag tarafta 30.7+1.38 derece (28.2-32.9), sol tarafta 31.06 +1.1 derece (29.2-33.3)
olarak olciildii.

Bu olgiimlere ek olarak benim c¢alismamda daha 6nceden Slgiilmeyen ve optik kanal
catis1 ile birlikte orbita {ist duvari agilmasi ile olusan optik kanal i¢ duvar ile orbita i¢ duvan
arasi ag1 ve orbita dig duvari ile optik kanal dis duvan arasi ag1 Slgiilmiigtiir. Sag optik kanal i¢
duvan ile sag orbita i¢ duvan aras1 ag1 137.1+1.5 derece (135-139 derece ), sol optik kanal i¢
duvan ile sol orbita i¢ duvar arasi a¢1 137.6+2.3 derece (133-140 derece ) olarak &lgtildii. Sag
optik kanal dig duvan ile sag orbita dig duvar: aras1 ag1 169.5%1.5 derece (167-172 derece),
sol optik kanal dig duvar ile sol orbita dig duvar arast a1 168.9 2.4 derece (165-173) olarak
Slgiildii.
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Bilgisayarl tomografi ile erigkin hastalarda yapilan 6l¢timlerde kanalin i¢ duvart ile orbita i¢
duvari arasinda olusan ag¢1 sag tarafta 140.39+1.82 derece (136.5-143.8), sol tarafta 139.9
derece (135.6-142.9), kanalin dig duvan ile orbita dig duvari arasinda olusan ag1 sag tarafta
166.4632.66 derece (162.0-170.4), sol tarafta 166.37+ derece (161.1-171.5) olarak dl¢iildii.
Optik kanalin kranial ve orbital olmak tizere iki agiklig1 vardir. Cesitli arastirmacilar
tarafindan kanalin agikliklar1 6l¢iilmiistiir. Berlis ve arkadaglan orbital agikligin genisligini ve
yiiksekligini sirast ile 4.75+0.54 mm (3.40-5.69 mm) ve 5.46%0.54 mm (3.89-7.28 mm),
kranial agiklifin genisligini ve yiiksekligini sirastyla 6.25+0.9 mm (4.21-8.49 mm), 3.70+0.6
mm (2.6-5.53 mm) olarak dl¢tilmiiglerdir (3). Magden ve Kaynak orbital agikligin genisligini
sagda 4.3120.4 mm, solda 4.32+0.4 mm, kranial agcikligin genisligini sagda 6.48+0.6 mm,
solda 6.43+0.6 mm olarak saptamiglardir (40). Govsa ve arkadaslan orbital agikligin
genisliini sag tarafta 4.93+0.73 mm, sol tarafta 4.55+0.72 mm, yiksekligini sag tarafta
5.42+0.73 mm, sol tarafta 5.25+0.89 mm, kranial agiklifin genigligini sag tarafta 4.91+0.49
mm, sol tarafta 4.71+0.43 mm, yiiksekligini sag tarafta 4.7+0.79 mm, sol tarafta 4.55+0.65
mm olarak Ol¢miiglerdir (1). Benim ¢aligmamda kranial aciklik yiikseklii sag tarafta
4.58+0.7mm (3.8-6.1 mm), sol tarafta 4.51+0.72 mm (3.6-5.8 mm), genislik sag tarafta
5.96+0.84 mm (4.9-7.5 mm), sol tarafta 6.0+0.84 mm (4.7-7.2 mm) olarak ol¢iildii. Kanal
orbital kisim yiiksekligi sag tarafta 5.63+0.68 mm (4.9-6.9 mm) sol tarafta 5.73+0.76 mm
(5.0-7.0 mm), genislik sag tarafta 4.76£0.61 mm (4.1-5.8 mm), sol tarafta 4.74+0.75 mm
(4.0-6.0 mm) olarak 6l¢iildii.
Kanalin bilgisayarli tomografi ile erigskin hastalarda yapilan 6l¢iimlerinde kranial agikligimin
genigligi sag tarafta 5.77+0.58mm (4.6-7.0), sol tarafta 5.94+ 0.64 mm (5.0-7.4), yiiksekligi
sag tarafta 4.24+0.54 mm (3.1-5.4), sol tarafta 4.23+0.46 mm (3.2-5.0) olarak o6l¢iildi. Kanalin
orbital agiklifinin genigligi sag tarafta 4.91+0.66 mm (3.8-6.2), sol tarafta 4.7+0.64 mm (3.4-
6.0), yiiksekligi sag tarafta 5.92+0.68 mm (5.0-7.2), sol tarafta 6.03+0.77 mm (4.6-7.4) olarak
olcildii.
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Tablo 17 Orbital‘ acikhk Kranial a¢ikhk
Geniglik - Yiikseklik Geniglik Yiikseklik
R L R L R L R L
Berlis ve 5.4620.54 6.25x0.9
4.75+0.54 3.70%0.6
arkadaslari (3.89-7.28) (4.21-8.49)
(3.40-5.69) (2.6-5.53)
Magden ve 431 4.32 6.48 6.43
Kaynak 04 0.4 +0.6 +0.6
Govsa ve 493 4.55 5.42 5.25 491 4,71 4.7 4.55
arkadaslart  *0.73  #0.72 +0.73  20.89 049 2043  *0.79 +0.65
Benim 4,76 4.74 5.63 573 5.96 6.0 4.58 4.51
calismam +0.61  x0.75 +0.68 *0.76 084 *0.84 +0.7 +0.72
Bilgisayarh 4,91 4.7 5.92 6.03 5.77 5.94 4.2 4.23
tomografi +0.66  +0.64 .68 x0.77 x0.58  +0.64  *0.54 +0.46

Tablo 17: Kanal orbital ve kranial agikliklarinin farkli yazarlara gére sonuglari.

Optik kanalm i¢ duvart sfenoid sinilis dig duvan tarafindan olugturulmaktadir. Lang ve
arkadaglan optik kanalin i¢ duvar uzunlugunu 11.4 mm (8-16 mm) 6lgmiislerdir (41). Magden
ve Kaynak (41) i¢ duvar uzunlugunu sagda 9.61+1.6 mm, solda 9.84+1.4 mm, Govsa ve
arkadaglan i¢ duvar uzunlugunu sagda 7.5+1.5 mm, solda 7.72+1.41 mm olarak 6l¢miislerdir
(1). Benim ¢alismamda i¢ duvarin uzunlugu sag tarafta 9.48+0.9 mm (8.0-10.8 mm), sol
tarafta 9.54+0.83 mm (8.5 -11 mm) olarak 6l¢iildii. Kanalin bilgisayarl1 tomografi ile eriskin
hastalarda yapilan 6lglimlerde i¢ duvar uzunluk degerleri sag tarafta 9.84 mm (6.6-11.6), sol
tarafta 9.72 mm (6.0-11.2) olarak 6l¢iildii.

Optik kanalin dig duvar uzunluklann Magden ve Kaynak tarafindan sagda 9.22+1.3 mm,
solda 9.1+1.3 mm olarak 6l¢iilmiistiir (41). Govsa ve arkadaslari, dig duvar uzunlugunu sagda
6.48+1.61 mm, solda 6.94+1.84 mm olarak tespit etmislerdir (1). Benim ¢aliyjmamda dis
duvar uzunlugu sag tarafta 9.33+1.1 mm (7.7-11.0 mm), sol tarafta 9.37 +1.18 mm (7.5-11.3
mm) olarak Olgiilmiigtiir. Kanahin bilgisayarli tomografi ile erigkin hastalarda yapilan
dlgtimlerinde dis duvar uzunluk degerleri sag tarafta 8.93 mm (6.2-10.6), sol tarafta 8.82 mm
(6.8-10.4) olarak dlciildii.

Kanal iist duvarim 6n fossadan ayiran kemik gati, ince sfenoid kemik tarafindan

olusturulmaktaydi. Ust duvar uzunlugu Magden ve Kaynak tarafindan sagda 6.61+1.3 mm,
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solda 6.61+1.4 mm olarak 6Slgtilmiistir (41). Govsa ve arkadaglar1 aym yapi uzunlugunu
sagda 6.66+1.57 mm, solda 6.78+1.62 mm olgiilmislerdir (1). Benim ¢alismamda iist duvarn
uzunlugu sag tarafta 8.29+1.1 (7.0-10.2), sol tarafta 8.35+1.12 mm (6.5-10.0) olarak olciildii.
Kanalin bilgisayarli tomografi ile eriskin hastalarda yapilan 6l¢iimlerinde iist duvar uzunluk
degerleri sag tarafta 7.91+ 0.92 mm (6.2-10.1), sol tarafta 7.89 + 1.0 mm (5.8-9.8) olarak
olciildii.

Alt duvar uzunluklari Magden ve kaynak tarafindan sagda 5.12+1 mm, solda 4.99+0.8
mm olarak &lgiilmiistiir (41). Govsa ve arkadaglart tarafindan alt duvar uzunlugu sagda
6.14+0.94 mm, solda 6.19+1.44 mm olarak Slgiilmiistiir (1). Benim ¢alismamda sag tarafta
6.0 0.7 mm (5.1 mm-7.2 mm), sol tarafta 5.91#0.6 mm (5.0 mm-7.0 mm) olarak
olgiilmiistiir. Kanalin bilgisayarli tomografi ile erigkin hastalarda yapilan O6lgiimlerinde
kanahn alt duvar uzunluk degerleri sag tarafta 5.58 mm (4.0-7.6), sol tarafta 5.78 mm (4.2-
7.2) olarak 6lciildi.

I¢ duvar Dis duvar Ust duvar Alt duvar

Tablo 18
L R L R L R L

Berlis ve 114
arkadaslan  (8-16)
Magden ve

9.61+1.6 9.84+1.4 9.22+1.3 9.1+1.3 6.61+1.3 6.61+1.4 5.12x1 4.99+0.8
Kaynak
Govsa ve

75+15 7.72+1.41 6.48*1.61 6.94+1.84 6.66+1.57 6.78£1.62 6.14x094 6.19+1.44
arkadaslarn v
Bizim 9.480.9 9.54+0.83 9.33x1.1 9.37+1.18 8.29%1.1 8.35+1.12 6.0+0.7 5.91+0.6
¢alismamiz  (8.0-10.8) (8.5 -11) (7.7-11.0)  (7.5-11.3) (7.0-102) (6.5-10.0) (5.1-72) (5.0-7.0)
Bilgisayarh  9.84 9.72 8.93 8.82 7.91 7.89 5.58 5.78
tomografi (6.6-11.6) (6.0-11.2) (6.2-10.6) (6.8-10.4) (6.2-10.1) (5.8-9.8) (4.0-7.6) 4.2-7.2)

Tablo 18: Kanal uzunluklarinn farkli yazarlara gore sonuglan.

Transkranial optik sinir kilif dekompresyonunda en Snemli yapilardan biride optik
kanalin ¢atistmn kalinh@dir. Magden ve Kaynak optik kanalin kemik ¢ati kalinhgim sagda
1.7 £1.66 mm, solda 1.66+0.6 mm &lgmiislerdir (40). Govsa ve arkadaslan iist duvar
kalinhigim sagda 0.8+0.24 mm, solda 0.84+0.22 mm &l¢miislerdir (1). Benim c¢alismamda iist
duvarin orbital kisminin kalinlig: sag tarafta 1.77+0.88 mm (0.7-3.0), sol tarafta 1.84+0.82
mm (0.8-3.0), kranial kismunin kalmhg: sag tarafta 0.36+0.18 mm (0.2-0.8), sol tarafta
0.32+0.15 mm (0.2-0.7) olarak 6l¢iildii. Kemik yapilarin kalinlik 6l¢timleri sonucunda optik
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kanalin ¢atisint olusturan kemik yapinin kranial agiklik tarafinda orbital agiklik tarafina gore
daha ince oldugu izlendi. Benim ¢aligmamda optik sinir dekompresyonuna yonelik kanal ist
duvarinmn ag¢ihimini takiben (unroofing ) olusan yeni kanal genislik degerleri de 6lgiildii. Ust
duvar acildiktan sonra olusan kanal iist duvar genisligi kranial kisimda sag tarafta 5.6+0.63
mm ( 5.0-6.7 ), sol tarafta 5.84+0.84 mm ( 4.5-7.0 ), orbital kisimda sag tarafta 4.63+0.61 mm
(4.0-5.6), sol tarafta 4.67+0.71 mm ( 3.9 -5.9) olarak &lgiildi. Bu degerler kanalin orbital ve
kranial agiklifinin transfers ¢aplarindan fazla degildir. Dolayis: ile list duvar kaldirildiktan
sonra olusan iist kisimdaki transfers mesafe ancak kanalin orbital ve kranial agiklig1 kadar
olmaktadir. Daha fazla mesafe kazanmak i¢in yapilacak manevralarda igte sfenoid siniis, digta
ise anterior klinoid proses hasari olugabilir. Bu da BOS kagaklar1 ve stiperior orbital fissiir
kompresyonuna neden olabilir.

Optik kanalin orbital ve kranial agikliklarinin birbirine veya orta hatta goére olan
uzakliklar da bazi aragtirmacilar tarafindan 6l¢iilmiistii. Lang ve Kageyama kranial agikliktan
orta hat uzakhigim 7 mm (4.5 -12 mm) saptamiglardir (41). Govsa ve arkadaslan tarafindan
kranial agikligin orta hatta uzakhig: sag tarafta 7.64+1.18 (5.9-9.7 mm), sol tarafta 7.48+2.01
mm (5.7-8.0 mm ), orbital a¢ikligin orta hatta uzaklig: sag tarafta 15.20+£3.41 mm (10-21
mm), sol tarafta 14.91+2.58 mm olarak saptamislardir (1). Benim g¢alismamda orbital
acikligin orta hatta uzakhg sag tarafta 13.42+1.23 mm (12.4-16.3), sol tarafta aym mesafe
13.55%£1.26 mm (11.4-16.00), kranial agikhigin sag tarafta orta hat uzakligt 7.71+1.66 mm
(5.0-10.8), sol tarafta 7.57+2.02 mm (4.3-11.0) olarak 6l¢iildii. Kanalm bilgisayarli tomografi
ile erigkin hastalarda yapilan olglimlerinde - kranial agikliklarinin i¢ duvardan i¢ duvara
birbirine olan uzaklifn 16.3+£1.62mm (13.4-20.4), orbital kisimdaki aym1 mesafe 28.54+1.63
mm (25.0-31.6) olarak dl¢iildii.

Optik kanalin degisik varyasyonlar1 vardir (1,42). Fetal gelisim sirasinda optik kanal ve
sliperior orbital fissiir ilk olarak 6n parca ve daha sonra arka parga olarak olusur ve ikisi
birleserek tek parga olusur. Optik kanalin anahtar deligi anomalisi arka parga yoklugu ile
olusur. Optik kanalin dublikat kranial agilim: 6n ve arka birlesme eksikligi ile olugur. 8 gekli
anomalisinde oftalmik arteri optik kanalin 1-2 mm altindan tagiyan ayn bir kanal vardir. Optik
sinir ana kanaldan gecer. Oftalmik arter ve sempatik sinir alt dig aksesuar kanaldan gecer.
Burasi Lang ve Gehmann tarafindan oftalmik kanal olarak tammlanmistir. Belis ve
arkadaglart anahtar deligi anomalisini % 33, 8 sekli anomalisini materyallerinin %2.5 ‘de
saptamiglardir (3). Magden ve Kaynak iki tarafl1 dublikat kanali materyallerinin % 0.27 sinde,
tek tarafli dublikat kanali % 0.27 sinde tespit etmislerdir (40). Benim materyallerimde
dublikat optik kanal anomalisi tespit edilmedi. 20 optik kanaldan bir tanesinde oftalmik
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arterin icinden tek basina gectigi bir oftalmik foramen tespit edildi (% 5 ). Ayrica iginde
oftalmik foramenin oldugu materyalde diger optik kanal alt duvarinda oftalmik arterin
kendisine ait bir oluk olusturarak kanala girdigi izlendi. .

_ Jimenes ve arkadaslari oftalmik arterin genelde internal karotid arterin ilk biiyiikk dah
olarak ¢iktigin1 ve durayi deldigini 6n klinoid proses i¢ kisrundan kavernoz siniisten ¢iktigim
ve optik kanaldan orbitaya girdigini gézlemlemislerdir (37). Hayreh ve Dass oftalmik arterin
%53.6 ana damar on i¢ yiiziinden, %37.5 st i¢ yiiziinden, %7.1 i¢ yiiziinden, %1.8 on iist
yliziinden ¢iktigini saptamislardir (43). Lang ve arkadaglari damarin orjininin % 45 olguda
sifonun st i¢ kisumda, % 22 materyalde tist kisim orta bolgesinde, % 20 olguda karotid sifon
laterobazalinde oldugunu bildirmistir (42). Govsa ve arkadaslar oftalmik arterin % 51.8 iist
i¢, % 26.2 materyalde iist kisim orta bolgesinde, % 22 olguda karotid sifon laterobazalinde
oldugunu bildirmislerdir (1). Rhoton ise oftalmik arterin siklikla internal karotid arterin 6n
kivriminin  #ist yoniiniin i¢ yansindan kaverndz siniisin hemen yukarisindan ¢iktigini
bildirmistir. Ayrica Rhoton oftalmik arterin yaklasik % 8 oraminda supraklinoid boglukta
degilde kavernoz siniiste ortaya ¢iktigimi bildirmistir (2). Benim materyallerimde oftalmik
arterin 8 tanesi karotisin st i¢ kismindan ¢ikarken (% 40), 6 tanesi 6n i¢ kistmdan (% 30), 4
tanesi st orta kisimdan (%20), 2 tanesi karotis kaverndz kism  bitiminde karotisin
ortasindan dik agiyla ¢ikmaktaydi (%10). Oftalmik arter hicbir materyalde karotis disinda
bagka bir vaskiiler yapidan kaynaklanmiyordu . Bu yazarlar serilerinde bazen oftalmik arter
ilk kisminin geniglemis oldugunu ve optik siniri alttan baski uyguladigini gérmiislerdir. Bu
olgularda sinir ince ve dejeneredir.

Lang ve Kageyama oftalmik arterin % 80 subdural mesafede gittigini, %10 olguda
arterin dura meningeal katim delip optik kanalin intrakranial agikliginin 6n 1/3 iinde subdural
mesafe digina giktigini tespit etmiglerdir (42). Ortalama 3.14 mm (1-8 mm ) uzaklikta damar
duray1 deler. Ik &nce kanal i¢ kisminda ve daha sonra optik sinir altinda seyreder. Daha sonra
optik kanalin dis duvarinda yer alir (%85). Yalnizca %15’inde i¢ kisimda seyreder. Lang ve
Kageyama oftalmik arterin dura i¢i uzunlugunu 3.14 mm (1-8 mm ) ve optik kanala kadar
dura igi uzanmmi 2.84 mm (0-7.3 mm) olarak Olgmiislerdir (42). Govsa ve arkadaslan
tarafindan da arterin seyrinin benzer Ozelliklerde oldugunu Dbildirilmistir. Benim
materyallerimde oftalmik arterin 14 tanesi karotisten ayrildiktan sonra kanala subdural
bosluktan (optik sinir ile dura arasindan) giriyordu (%70). 4 tane oftalmik arter iki dura
yaprag: arasindan (%20) ve 2 tanesi ekstradural mesafeden ve karotisin kavernéz pargasinin
bitiminden kanala giriyordu (%10). Subdural mesafede kanala giren oftalmik arter 3.2 mm

(2.1-4 mm) dura ile optik sinir arasinda seyrettikten sonra dura i¢i mesafeye giriyordu.
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Bu mesafedeki seyri 2.6 mm (1-3.4 mm) idi. Tiim materyallerde oftalmik arter optik
kanali her iki dura yaprag: arasinda terk ediyordu. Hig¢ bir materyalde kanal icinde oftalmik
arter dalina rastlanmadi.

Oftalmik arterin kanal girisinde optik sinire gore olan pozisyonlarinin
degerlendirmesinde ise; 13 tanesi optik sinirin alt disinda (% 65 ), 5 tanesi sinirin alt
ortasindan (% 25 ), 2 tanesi sinirin alt i¢ kisminda kanala giriyordu (%10). Sinirin st
kismindan kanala giren oftalmik arter izlenmedi. Kanal iginde bizim materyallerimizde
oftalmik arter giriste hangi pozisyonda olursa olsun kanal dig duvarina komsu seyrederek
kanal1 optik sinirin alt dis kismunda terk ediyordu.

Lang ve Kageyama oftalmik arter capin ¢ikis yerinden 2 mm uzakta 1.58 mm (0.96-2.1
mm ) olarak, optik siniri ¢aprazladig: yerde 1.37 mm (0.91-1.8 mm) 6lgmiislerdir. Oftaimik
arter normal dis ¢apimi 1.5 mm (1.1-1.9 mm ) bulmuslardir. Nadir olgularda dis ¢apin 2.8 mm
‘ye ulagsan ve optik kanal iginde optik siniri dural tavana sikistiran infundibular genislemesi
olan doligomegalik oftalmik arter saptamuglardir(42). Benim materyallerimde oftalmik arterin
karotisten ¢ikig yerindeki ¢api (orijininde) sag tarafta 1.79 mm (1.3 mm-2.3 mm) , sol tarafta
1.76 +0.14 mm (1.6-2.0) olarak &l¢iildii. Histolojik kesitlerde bilgisayar desteli 6lciimlerde
kranial kisim giristeki oftalmik arter genislik degerleri sag tarafta 1.35 mm ( 1.07-1.6 mm ),
sol tarafta 1.32 mm ( 0.99-1.8 mm ) olarak o6l¢iildii. Optik kanal orbital kisim ¢ikistaki
genigligi sag tarafta 1.35 mm ( 0.94-1.64 mm ), sol tarafta 0.99 mm ( 0.83-1.06 mm ) olarak
oOlgiildii. Bizim materyallerimizde infundibular genisleme ve doligomegalik oftalmik artere
rastlaniimadi.

Chou ortalama subdural Kesitsel alamim 1.8 mm? olarak tespit etmistir (1). Benim
materyallerimde optik sinir subaraknoid mesafe alan1 kranial kisimda sag tarafta 4.68 mm? (
4.19-5.13 mm?), sol tarafta 4.85 mm? (4.08-5.86 mm?), optik kanalin orta kismindan alinan
kesitlerde optik sinir subaraknoid mesafesi sag tarafta 3.29 mm? (3.08-3.62 mm?), sol tarafta
3.52 mm? (3.25-3.89 mm?), optik kanalin orbital kismindan alinan kesitlerdeki optik sinir
subaraknoid mesafe alam sag tarafta 2.24 mm? ( 1.85-2.88 mm?), sol tarafta 1.97 mm? (1.72-
2.22 mm?) olarak oOl¢iildi. Bu kisith alan igindeki kitlesel patolojiler, travma sonrasi
olusabilecek kanamalar ciddi optik sinir hasarina neden olabilir.

Oftalmik arterin anormal ¢ikiglar1 anostomoz paterni ile ilgilidir. Anostomozlar orta
meningiel arter, lakrimal arter, fasial arterin anguler dali ve oftalmik arterin dorsal nazal dali
arasinda olabilir. Anomaliler arasinda c¢ift oftalmik arter olmasi, dorsal oftalmik arterin
persistansi gibi anomaliler gosterilebilir. Bu anomaliler kojenital kafatas: displazisi, sistemik

kemik anomalileri, cleidocranial disostozis ile iligkili olabilir(1,37,38).
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Benim materyallerimde histolojik kesitlerde elde edilen optik sinir degerlendirmeye

alindi. Histolojik kesitlerde elde edilen optik sinir kesitleri degerlendirmeye alindi. Optik
sinirin kranial kismindaki genisligi kranial kisimda sag tarafta 4.26 £ 0.34 mm (3.91-4.73),
sol tarafta 4.35 * 0.42 (3.98-4.83), optik kanal orta kismindan alinan kesitlerde optik sinir
genisligi sag tarafta 4.46 + 0.16 mm ( 4.25-4.65), sol tarafta 4.49 * 0.15 mm ( 4.35-4.68 )
olarak olgiildii. Optik kanal orbital sinirindan alinan kesitlerde optik sinir genisligi sag tarafta
4.46 + 0.41 mm ( 4.09-5.01), sol tarafta 4.47 + 0.21 mm ( 4.25-4.76 ) olarak odlciildii.
Optik sinirin kranial kismindaki yiiksekligi sag tarafta 2.56+ 0.57 mm ( 1.84-3.19 ), sol tarafta
2.25 + 0.59 mm (1.65-2.83), orta kisimdan alinan kesitlerde optik sinirin yiiksekligi sag
tarafta 2.84 + 0.40 mm ( 2.45-3.40), sol tarafta 2.37 + 0.6 mm ( 1.67-2.91), optik kanal orbital
sintrindan alinan kesitlerde optik sinir yiiksekligi sag tarafta 3.04 + 0.36 mm (2.68-3.55), sol
tarafta 2.83 *+ 0.31 mm ( 2.36-3.02 ) olarak ol¢iildii

Literatiirdeki diger yazarlar ile karsilagtinldiginda optik kanalin orta hat ile olan agisi
benzer degerlerde bildirilmistir. Kanalin orbital agiklik degerleri de literatiirde benzerdir.
Ancak kanalin kranial agiklig1 Berlis ve arkadaslar1 tarafindan diger yazarlara gore genisligi
daha fazla ve yiiksekligi daha az bulunmustur. Govsa ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise kanal
kranial kisim agikligr genislik ve yiikseklik degerleri olarak birbirine ¢ok yakindir. Benim
calismamda ise kanal orbital agikh@imn yuvarlaga yakin oldugu ve kranial agikligin
genigliginin yiiksekliginden fazla oldugu izlendi. Litaratiirde bu bélgeye yonelik galigmalar
optik kanalin anatomik degerlerini ve varyasyonlarini ortaya koyma ile yetinmistir. Benim

calismamda elde edilen degerler cerrahi antomi ile birlegtirildi ve baz1 sonuglar elde edildi.

9.SONUCLAR
Cerrahi adaptasyon saglamak ve cerrahiyi kolaylastirmak amaci ile yukaridaki

parametreler degerlendirildi. Optik kanalin anatomik &zellikleri ve detayli olctimleri
sonucunda elde edilen anatomik veriler ve varyasyonlar 1513inda transkranial optik sinir

dekompresyonu i¢in bazi 6nemli noktalar ortaya konuldu.

1) Cerrahi yaklasimda optik kanalin birden fazla yénelimde olmasi kritiktir. Frankfurt
Horizontal plana gore optik kanal aksisi ve sagittal plan arasindaki agi uygun bas
pozisyonlart ve cerrahi yonelim igin kullamlabilir. Bizim ¢alismamizda optik kanalin
Frankfurt horizontal hattina gére sag tarafta 16.8+1.68 derece (14-19), sol tarafta 16.2+1.47
derece (14-18) a1 ile asagiya dogru seyrettigi , orta hattan gegen diizleme gore sag tarafta
30.7£1.49 derece (28-32), sol tarafta 30.8+1.47 derece (28-33) ac1 ile orta hattan disanya
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dogru seyrettigi tespit edilmigtir. Bu degerler gz 6niine alindiginda hasta baginin yaklagik 30
derece disa ¢evrilmesi ve 15 derece ekstansyon verilmesi durumunda kanal operasyon
masasina dik hale gelecektir. Bu manevra bilinerek cerrah istedigi pozisyonu ayarlayabilir.

2) Transkranial dekompresyon cerrahisi optik kanalin arka deliginden baglar. Bu bolge
internal karotit arter ile yakin iliskidedir. Genellikle arter kanalin alt dis kisminda yer alir. Ve
dekompresyon alanindan uzaktir. Ancak karotid sifonda olabilecek bir tortiyosite bu damari
dekompresyon alamna yaklagtirir. Bu 6zellik unutulmamalidir.

3) Dekompresyon kanal iist durast agilmasini takiben optik kanalin iist duvarimn
ortasindan yapilmalidir. Bu alan giivenli dekompresyon i¢in en ideal alandir. Oftalmik arter
bizim higbir materyalimizde ve diger hicbir yazar tarafindan optik sinir lizerinde tarif
edilmediginden st duvar agilmas: ile olusabilecek oftalmik arter yaralanmasi olma sansi
disiiktiir. Bizim ¢alismamizda iist duvarin uzunlugu sag tarafta 8.29+1.1 (7.0-10.2), sol
tarafta 8.35%1.12 mm (6.5-10.0) olarak olgiildii. Bu degerler goz oOniine alindifinda optik
kanal ¢atis1 kaldirilmasi yaklasik 8-10 mm kadar olmalidir.

4) Dekompresyonun orbital simrim anuler tendonun yapisma alam belirler. Anuler
tendon okiiler kaslarin baslangi¢ tendonlarim olusturmaktadir ve optik kanal orbital kismu ile
orbita arasindaki simn belitler. Bu alanda dura kemik yapilara ¢ok siki yapismistir ve kemik
yapidan kolayca ayrilmaz. Ayrica bu bolgede optik kanal iist duvar kranial kisma gore daha
kalindir. Dekompresyon sirasinda cerrahi enstriimanlarin bu bélgede zorlanmasi ile optik sinir
hasarlanmasinda artis olabilir. Bizim ¢alismamizda iist duvarin orbital kisminin kalinhig1 sag
tarafta 1.77+0.88 mm (0.7-3.0), sol tarafta 1.84+0.82 mm (0.8-3.0), tist duvarm kranial
kisminin kalinhg sag tarafta 0.36+0.18 mm (0.2-0.8), sol tarafta 0.32+0.15 mm (0.2-0.7)
olarak ¢lciildii.

5) Optik kanal tist duvarinin agilmasi sirasinda kanal ortasindan kanal i¢ duvarina
dogru ilerleme kontrollii olmahdir. Kanal i¢g duvarim olusturan sfenoid siniis dig duvari gok
incedir. Cerrahi sirasinda aletlerin kontrolsiiz kullanimi ile sfenoid siniis i¢ine girmek son
derece kolaydur.

6) Kanal dig duvan ¢ok ince bir kemik tarafindan alt duvara bagldir. Ust duvarin
acilmasim takiben dig duvari yerinde tutabilen yapilar alt duvara baglant1 saglayan ince kemik
yapt ve siiperior orbital fissiir iist sinirim olusturan orbita dis duvan ile devam eden kisa
segmentli bir kemik yapidir (Sekil 3). Kanal dekompresyonu sirasinda dis duvarin bu yapisal
ozellikleri nedeni ile kolaylikla mobilize olabilecegi goriildii. Dis duvar mobilizasyonu nedeni
ile siiperior orbital fissiir iginden gegen yapilarin yaralanmasi miimkiindiir. Oftalmik

foramenin bulundugu ve oftalmik arterin kanalin alt duvarindan gegtigi vakalarda dis duvar
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mobilizasyonu ile alt duvarda olabilecek hasar nedeni ile oftalmik arter kompresyona
ugrayabilir. Bu nedenle dekompresyonda yiiksek devirli tur kullanilmast komplikasyonlarin
Onlenmesi agisindan son derece 6nemlidir.

7) Dekompresyon orbita simrina kadar yapilmahdir. Bizim c¢aligmamizda 6lgiilen
subdural alan kranial agikhiktan orbital agikhiga dogru gittikge azalmaktaydi. Dolayis: ile
sinirin kanal i¢inde kompresyondan en fazla etkilenecegi alan orta ve orbital kisimdir. Optik
sinir subaraknoid mesafe alani kranial kisimda sag tarafta 4.68 mm? ( 4.19-5.13 mm?), sol
tarafta 4.85 mm? (4.08-5.86 mm?), optik kanalin orta kismindan alinan kesitlerde optik sinir
subaraknoid mesafesi sag tarafta 3.29 mm? (3.08-3.62 mm?), sol tarafta 3.52 mm? (3.25-3.89
mm?), optik kanalin orbital kismindan alinan kesitlerdeki optik sinir subaraknoid mesafe alant
sag tarafta 2.24 mm? ( 1.85-2.88 mm?), sol tarafta 1.97 mm? (1.72-2.22 mm?) olarak dlgiildii.

8) Optik siniri saran duranin agilmasi kanal orta kismindan yapimahdir. Ozellikle
orbital kisimda anuler tendonun orta hat disinda kesilmesi okiiler kaslarin baslangic
tendonlarinin hasarlanmasina neden olabilir. Operasyon sonrast oftalmoparaziler gelisebilir.

9) Oftalmik foramenin olmasi oftalmik segment anevrizma cerrahisinde 6nemli olabilir.
Konvansiyonel serebral anjiografide internal karotid ve oftalmik arter arasinda 90 derecelik
ag1 olmasi aksesuar oftalmik foramen olabilecegini diisiindlirmeli ve cerrahide bu 6zellik géz

ard1 edilmemelidir.

Bir kag 6zelligin akilda tutulmas ile transkranial optik sinir dekompresyonu optik kanal igi

yapilar1 koruma agisindan en giivenilir yontemdir.
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