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OZET

Serebellopontin kdge norogirurji cerrahisinde dnemli alanlardan biridir.
Serebellopontin  kdse yaklasimlarl icersinde retrosigmoid suboksipital
yaklasim en c¢ok tercih edilen yaklasimdir. Bu c¢alismada renklendirilmis
silikon ile vaskuler yapilari dolduruimus insan kadavra baglarinda
serebellopontin kdse anatomisinin noronavigasyon esliginde endoskopik ve
mikroskopik olarak ayrintil incelenmesi, cerrahi goérlis sahasi agisindan
endoskopik ve mikroskopik yaklasimlarin degerlendiriimesi amaglanmistir.

Calismada formalin fikse olarak temin edilen dort adet insan kadavra
basi kullanildi. Kadavra baslar vaskuller yapilari renklendirilmis silikon ile
dolduruldu. Néronavigasyon icin kadavra baglarina beyin manyetik rezonans
gériintileme yapildi. iki tarafli olarak dort kadavra basinda sekiz
serebellopontin kdse anatomisi noéronavigasyon egliginden endoskopik ve
mikroskopik retrosigmoid suboksipital yaklasim ile incelendi.

Serebellopontin  kdse noérovaskiler yapilarinin anatomik iligkilerine
gbre Rhoton'un tanimladigi Ust, orta ve alt noérovaskiler komplekslere
endoskopik ve mikroskopik retrosigmoid suboksipital yaklasim yapildi.
Aksiyal planda en medial ile en lateral cerrahi gorus sahasi ve sagittal planda
en Ust ile en alt cerrahi gorlus sahasi arasi ag¢l dlgumleri (calisma agisi)
gerceklestirildi. Ust Kompleks icin mikroskopik dlgiim ortalamasi 30,13+0,48°,
endoskopik Olgim ortalamasi 34,38+0,63° bulundu. Orta kompleks igin
mikroskopik Olcum ortalamasi 24,88+0,48°, endoskopik dlcim ortalamasi
26,50+£0,41°; Alt kompleks icin mikroskopik ol¢im ortalamasi 30,13+0,63°,
endoskopik Olcim ortalamasi 34,25+0,65° saptandi. Sagittal Plan igin
mikroskopik olgum ortalamasi 51,88+1,70°, endoskopik olgim ortalamasi ise
63,50+1,08 bulundu.

Endoskopik retrosigmoid suboksipital yaklasimin, mikroskopik
yaklasima gore hem aksiyal hem de sagittal planda daha genis bir calisma
agisi sundugu, bu sayede cerrahi el aletlerinin kullanim alaninin genigledigi
sonucuna varildi. Serebellopontin kése lezyonlarinda endoskop kullaniminin
anatomik yapilarinin hizli taninmasini sagladigi, daha ¢ok anatomik detay
verdigi, sakli kalan tumoér pargalarinin gorulebilmesini mumkin kildigi
degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Endoskop, Retrosigmoid yaklasim, Mikroskop
Serebellopontin kdse



INGIiLizCE OZET

(SUMMARY)

Cerebellopontine angle is one of the important areas in the
neurosurgery practice. Retrosigmoid suboccipital approach is the most
favored approach among all cerebellopontine angle approaches. In this
study, neuronavigation guided detailed endoscopic and microscopic
investigation of the anatomy of the cerebellopontine angle on human cadaver
heads with colored-silicon-filled vasculature, and evaluation of the
endoscopic versus microscopic approaches in regard to surgical exposure
and visualization are aimed.

In the study, four formalin-fixed-cadaver heads were used. Colored
silicon was injected in the vasculature of the cadaver head specimens. For
neuronavigation, magnetic resonance imaging studies were performed.
Anatomies of a total of eight cerebellopontine angles on four cadaver heads
were examined using both endoscopic and microscopic retrosigmoid
suboccipital approach under neuronavigation guidance.

Upper, middle and inferior neurovascular complexes that were
described by Rhoton according to anatomic relations of these structures were
exposed via endoscopic and microscopic retrosigmoid suboccipital
approach. The farmost medio-lateral exposure angles in the axial planes, and
angles between uppermost and lowermost surgical exposure in the sagittal
planes (working angles) were measured.

For the upper complex, average exposure-angle measurements of the
microscopic approach was 30,13+0,48°, and endoscopic approach was
34,3840,63°. For the middle complex, average exposure-angle
measurements of the microscopic approach was 24,88+0,48°, and
endoscopic approach was 26,50+0,41°, where the inferior complex average
exposure-angle measurements of the microscopic approach was
30,13%0,63°, and endoscopic approach was 34,25+0,65°. In sagittal plane,
average of exposure-angle measurements for microscopic approach was
51,88%1,70°, and endoscopic approach was 63,50+1,08.

It was shown that endoscopic retrosigmoid suboccipital approach
procured a wider working angle from the vantage point of the surgeon both in
axial and sagittal planes and thus provided wider working room for operative
hand tools. To conclude, we evaluated that the use of endoscope in
cerebellopontine angle lesions helped to recognize anatomic structures
faster, yielded more anatomic details, and revealed the hidden remaining
tumor tissue

Key words: Endoscopy, Retrosigmoid approach, Microscopy,
Cerebellopontine angle
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1. GIRIS

Norosirurji cerrahisinde en Onemli alanlardan biri serebellopontin
kosedir. Serebellopontin  kdse norovaskuler yapilarinin yakin anatomik
iliskileri nedeniyle anatomisinin iyi bilinmesi cerrahi i¢in kaginilmazdir. Akustik
ndrinomlar, vaskiler kompresyon sendromlari, anevrizmalar ve diger
norovaskuler patolojilerin cerrahisinde serebellopontin kose yaklasimlari
kullaniimaktadir. Serebellopontin kdse yaklasimlari igcersinde retrosigmoid
suboksipital yaklasim en ¢ok tercih edilen yaklagimdir (1).

Akustik nérinomlar igin serebellopontin kdse yaklasimi ilk olarak
Cushing tarafindan tanimlamigtir (2). Yillar igersinde Dandy bu cerrahi
teknigin gelisimine katkida bulunmustur (3).

1900 vyillarin ortalarina kadar serebellopontin  kdseye sadece
mikroskopik yaklagim yapilmistir. Bu tarihten sonra endoskopun gelismesi ile
endoskopik teknikte ilerleme kaydedilmis ve minimal invazif serebellopontin
kose vyaklasimlari gerceklestiriimeye baslanmistir (4). 1993 vyilinda
O’Donoghue and O’Flynn serebellopontin aginin endoskopik anatomisini
yayinlamisglaridir  (5). 2001 yilinda Shahinian ve ark. endoskopik
serebellopontin kdge yaklagimini tanimlamiglardir (6).

Serebellopontin késeye yaklagsiminda endoskopik veya mikroskopik
cerrahi teknigin sec¢iminde altta yatan patoloji ile birlikte cerrahin tecribesi de
belirleyici olmaktadir. Serebellopontin kdseye endoskopik veya mikroskopik
yaklasimin tercihinde teknik agidan cerraha fikir verebilecek, cerrahin cerrahi
el aletleri kullanma kolayligi yonunden yapiimis literaturde bir anatomik
calisma bulunmamaktadir.

Bu calismada renklendirilmis silikon ile vaskuler yapilari doldurulmus
insan kadavra baslarinda serebellopontin kose anatomisinin néronavigasyon
esliginde endoskopik ve mikroskopik olarak ayrintili incelenmesi, cerrahi
gorus agisindan endoskopik ve mikroskopik yaklagimlarin degerlendiriimesi
amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Subaraknoid sisternler icindeki noéral ve vaskuler vyapilarin
anatomisinin iyi bir sekilde bilinmesi noérosirurjiyenler igin intrakraniyal
islemlerin planlanmasinda olduk¢a Onemlidir. Beyin ve sinir cerrahlari,
subaraknoid sisternleri intrakraniyal yaklagimlar i¢in bir yol haritasi olarak

kullanmiglardir (7).

Galen ve Vesalius 1555 yilinda beyinin Uzerini 6rten zarlan
tanimlamiglardir. 1666'da Bales (Blasius) bu zara araknoid adini vermistir.
1690 yilinda Vieussens, pia ve araknoid olarak iki ayri zar oldugunu
belirtmigtir. Ruysch 1697 yilinda araknoid membranin beyin konveksiteleri
boyunca uzandidini gostermistir. 1729 yilinda Pac-chioni beyin etrafinda bir
sivl oldugunu belirtmistir. Ancak Pac-chioni bu sivinin patolojik bir stre¢
oldugunu ifade etmistir. Cotugno 1770 yilinda normal serebrospinal sivi
varligini dogrulamigtir. Bichat 1802 yilinda peritoneal bosluga benzer sekilde,
araknoid tarafindan olusturulan ser6z bosluklar oldugunu ileri strmustar.
Subaraknoid bosluk kavraminin ilk modern tanimini 1822 yilinda Magendie
yapmistir. Magendie subaraknoid boslukta serebrospinal sivinin basing
altinda dolastigini ve diger tim bolgeler ile baglantih oldugunu tarif etmis,
bazal sisternleri tanimlamig, Il. V. ve VIL-VIIl. kraniyal sinirler boyunca
araknoidin uzandigini belirtmistir. 19.yuzyilda onun gorusleri anatomistgilerce
benimsenmistir. Key ve Retzius, 1855'de subaraknoid sistemin uzantilarini
subaraknoid bosluga mavi boya (Berliner-Blau) enjekte ederek
gostermiglerdir. 1934 yilinda Spatz ve Stroescu subaraknoid sisternleri
siniflandirmigtir. 1937'de Davidoff ve Dyke subaraknoid sistern uzantilari ve
sekilleri ile ilgili bir kitap yayinlamistir. Liliequist 1959'da normal subaraknoid

sistern anatomisini gostermigtir.

Yasargil subaraknoid sisternleri supratentoriyal ve infratentoriyal
olmak Uzere iki buyuk gruba ayirmistir (8). Yasargil'in subaraknoid sistern
siniflandirmasi Tablo 2.1'de gdsterilmigtir.



Tablo 2.1. Subaraknoid sisternler

‘ SUBARAKNOID SISTERNLER
I I.SUPRATENTORIYAL SISTERNLER

1.Karotid sistern
2.Kiazmatik sistern

A. Anterior (Parasellar) 3.Lamina terminalis sistern
4.0Olfaktor sistern

5.Silvian sistern

1.Krural sistern
2.Ambient sistern (anterior kismi)

B.Lateral (Parapedinkiiler)

1.Kuadrigeminal sistern
2.Velum interpositum sistern

C.Posterior (Tentoriyal notch)

1.Korpus kallozum sistern (anterior kismi)
D.Superior (Kallozal) 2.Korpus kallozum sistern (posterior kismi)
3.Hemisferik sistern

. INFRATENTORIYAL SISTERNLER

1.interpediinkiiler sistern
A.Anterior 2.Prepontin sistern
3.Premediiller sistern

1.Ambient sistern (posterior kismi)
2.Serebellopontin sistern (superior)

B.Lateral : - -
3.Inferior serebellopontin
(lateral serebellomediiller sistern)
. 1.Sisterna magna
C.Posterior - g -
2.Superior serebellar sistern
. 1.Vermian sistern
D.Superior

2.Hemisferik sistern

2.1. Serebellopontin Kése Anatomisi

Serebellopontin kdse; pons, serebellum, internal akustik kanal ve
temporal kemigin petroz parcasi arasinda kalan alandir. Anteroinferior
serebellar arter (AISA), internal audituar arter, V. VII. VIII. kraniyal sinirler ve
lateral pontomezensefalik ven serebellopontin sistern iginde bulunur. Bu

sisternin hemen diginda superior petrozal ven (Dandy veni) bulunur (9).



Serebellopontin  agl ise petrozal serebellar yuzeyde bulunan
serebellopontin fisstrin superior ve inferior bacaklarinin birlestigi acidir.
Serebellopontin fisstrlin superior bacagi IV. ve V. kraniyal sinirlerle, inferior

bacagi ise IX. X. ve Xl. kraniyal sinirler ile komsudur.

Posterior fossa cerrahi yaklagimlarinin belirlenmesi igin serebellar
arterlerin kraniyal sinirler, beyin sapi, serebellar pedunkuller, serebellum-
beyin sapi arasindaki fisslrler ve serebellar yuzeyler ile olan anatomik
iligkilerinin iyi anlagilmasi gerekir. Bu anatomik iligkilerin bilinmesi igin U¢

norovaskuler kompleks tanimlanmistir (10).

1.Superior serebellar arter (SSA) ve lll. IV. V. kraniyal sinirler ile iligkili

Ust Kompleks

2.Anteroinferior serebellar arter (AISA) ve VI. VII. VIII. kraniyal sinirler

ile iligkili Orta Kompleks

3.Posteroinferior serebellar arter (PISA) ve IX. X. XI. Xll. kraniyal

sinirler ile iliskili Alt Kompleks

Ust komplekste superior serebellar arter, midbrain,
serebellomezensefalik fisslr, superior serebellar pedunkidl, serebellum
tentoriyal ylzu, nervus okulomotorius, nervus troklearis ve nervus

trigeminalis bulunur.

Orta komplekste anterior inferior serebellar arter, pons, orta serebellar
pedunkul, serebellopontin fissur, serebellum petrozal yuzi, nervus abdusens,

nervus fasiyalis ve nervus vestibulokoklearis bulunur.

Alt komplekste posterior inferior serebellar arter, medulla, inferior
serebellar pedunkil, serebellomediller fissur, serebellumun suboksipial
yuzl, nervus glossofaringeus, nervus vagus, nervus aksesorius, nervus

hipoglossus bulunur.



2.1.1. Superior Serebellar Arter

Superior serebellar arter (SSA) serebellomezensefalik fissur,
4.ventrikul catisinin Ust yarisi, superior serebellar pedunkul ve tentoriyal
yuzey ile iligkilidir. SSA, baziller arterden midbrain 6n yldzinde, baziller
arterin tepesi yakin noktadan ayrilir. Nadir olarak posterior serebral arterden
de cikabilir. Okulomotor sinirin altindan gecer, kaudale yonlenerek
pontomezensefalik bileske boyunca beyin sapinin etrafini dolanir ve troklear
sinirin altindan, trigeminal sinirin Ustinden seyreder. Trigeminal sinir sonrasi
serebellomezensefalik fissire girerek preserebellar dallarina ayrilir. SSA
genellikle tek bir kok olarak baziller arterden ayrilir ancak cift kok olarak da
ayrilabilir. Tek bir kok olarak baziller arterden c¢iktiktan sonra rostral ve
kaudal kok olarak ikiye ayrilir. Rostral kok vermian ve paravermian bdolgeleri,

kaudal kok serebellum suboksipital yuzeyini besler.

Anterior mezensefalik, lateral ponto-mezensefalik, serebello-

mezensefalik ve kortikal olmak Gzere SSA dort segmente ayrilir (10).

SSA okulomotor, troklear ve trigeminal sinir ile yakin iligki icindedir ve

bu kraniyal sinirlere siklikla temas eder.

SSA serebellum, posterior kavern6z sinlis ve serebellopontin agl
tiumor cerrahisinde, baziller tepe anevrizma cerrahisinde daha az siklikla
arteriyoven6z malformasyon cerrahisi, trigeminal nevralji cerrahisinde

gorundar.

2.1.2. Anteroinferior Serebeller Arter

Anteroinferior  serebeller arter (AISA) serebellopontin  aginin
merkezinden fasiyal ve vestibulokoklear sinirlere yakin baziller arterden
ayrilir. AISA ve dallari, serebellopontin kose, baziller ve vertebra arter,
klivus, 4.ventrikul ve serebellum, temporal ve oksipital kemik yaklagimlarinda

gorulebilir.

AISA pons, lateral reses, foramen Luschka, serebellopontin fissir, orta
serebellar pediinkiil ve petrozal serebellar yiizey ile yakindan iligkilidir. AiISA



baziller arterden genellikle tek kOk olarak gikar, pons etrafindan doner ve
abdusens, fasiyal, vestibulokoklear sinirlere yakin seyreder. Seyri boyunca
akustik kanala giren sinirlere ve foramen Luschka'dan tasan koroid pleksusa
dallar verir. Fasiyal-vestibulokoklear sinir kompleksi (VII.-VIIl. Kraniyal sinir
Gifti) yakininda rostral ve kaudal kok olarak genellikle ikiye ayrilr. AISA
anterior pontin, lateral pontin, flokkulonoduler ve kortikal olmak Uzere 4
segmente ayrilir (10). Anterior pontin segmenti genellikle abdusens
rootletlerine temas eder. Lateral pontin segment internal akustik kanalla

fasiyal ve vestibulokoklear sinir ile birlikte seyreden labirintin arter dalini verir.

2.1.3. Posteroinferior Serebellar Arter

Serebellar arterler icinde posteroinferior serebellar arter (PiSA) en
karmasik, kivrimli ve degisken seyri olan arterdir. Foramen magnum,
4.ventrikul, serebellar hemisfer, beyin sapi, jugular foramen, serebellopontin
acl, petréz tepe ve klivus yaklagimlarinda gériliir. PISA, serebellomediiller
fissiir ve suboksipital serebellar yiizey ile yakindan iligkilidir. PiISA vertebral
arterden koken alir. Medulla oblongatanin anterolateral kdsesinde kaudale
dogru seyreder, hipoglossal, glossofaringeal, aksesuar sinirler ve nervus
vagus arasindan gecer. PISA anterior mediller, lateral mediiller,
tonsilomeduller, telovelotonsiller ve kortikal olmak Uzere 5 segmente ayrilir
(10). PISA cogunlukla beyin sapi posteriorunda tonsil yakininda kiicik bir

medial kOk ve daha genis olan bir lateral kdk olarak ikiye ayrilir.

2.1.4. Nervus trigeminalis

Trigeminal sinir, ponsun midlateral yiztinden, genis duysal kok (portio
major) ve kiguk motor kdk (portio minér) olarak ayrilir (11). Motor ve duysal
uyarilari iceren cekirdekleri vardir. Motor nukleus, midpontin seviyede,
trigeminal sinirin ana duysal g¢ekirdeginin medialinde, dérduncu ventrikdl

tabaninin yakininda bulunur (12).

Motor ¢ekirdekten gikan kdk (portio mindr), ponsun iginde éne dogru
gecger ve ponsun anterolateral ylizinden, blyUk duysal kdkin (portio major)
anterior ve medialinden c¢ikar. Motor kok, sonra posterior fossayl gecger ve

temporal kemigin petréz bolimUinin ucuna tentoryumun tutundugu yerin



altinda, durayi deler. Daha sonra Cavum Meckeli'ye girer, trigeminal
ganglionun altindan ve foramen ovale yoluyla kafatasindan ayrilr.
Kafatasindan ayrildiktan sonra, motor kdk c¢igneme kaslarini uyaran
mandibular siniri olugsturmak igin trigeminal sinirin mandibular (U¢lncu) dalina
katilir (12).

Trigeminal sinirin duysal kisminin psddounipolar néronlari, orta kafa
cukurunda, petroz kemigin tepesine yakin yerlesmis semilunar veya gasser
gangliondadir. Bu gangliondan, duysal kok (portio majoér) lifleri ponsa girer,
dorsomedial olarak seyreder ve beyin sapindaki U¢ tane buylk c¢ekirdek

kompleksinde sonlanir (12).

Mezensefalik nikleus akuaduktus serebrinin lateralinde, Prinsipal
(ana) duysal nikleus pons lateralinde, Spinal niikleus ponsun inferior parcgasi

ve medulla oblongatanin tUm uzunlugu boyunca yerlegiktir (13).

Trigeminal sinirin duysal koku (portio major) motor kok (portio mindr)
ile birlikte ponsu terkeder ve Cavum Meckelii icinde genisleyerek gasser
ganglionunu meydana getirir. Bu ganglion kavernoz sinus ve internal karotid
arterin yaninda uzanir ve Ug tane sinir ana kokleri: trigeminal sinirin oftalmik,

maksiller ve mandibular dallarini meydana getirirler (12).

2.1.5. Nervus fasiyalis
Nervus fasiyalis daha blyutk olan motor ve daha kuglk olan duysal

(nervus intermedius) seklinde iki bolimU vardir.

Dil 2/3 6n kismi ve yumusak damaktan gelen tat duyusu, disg kulaktan
gelen taktil duyu, mimik ve stapedius kasinin motor uyarilarini, ayni kaslarin
proprioseptif duyusunu, submandibular, sublingual ve Ilakrimal bezlerin

parasempatik uyarilarini tagir (13).

Nuklei nervi fasyalis (motor), ponsta, tegmentum ventrolateralinde
yerlesmistir. Ozel duyusal koék (tat duyusu) medulla oblongatada nukleus
solitarius’'un rostral ucunda sonlanir. Primer duyusal noronlarin hucre

gOvdeleri, ganglion genikularededir ve bu noéronlarin santral uzantilari



nikleus solitariusta sonlanir. Dis kulak ¢evresinden gelen genel duyular

(agr, dokunma, 1s1) nervus fasyalisin nikleus spinalisinde sonlanir (13).

Fasiyal sinir beyin sapindan, pontomediiller sulkusun lateral sonuna
yakin, vestibulokoklear sinirin beyin sapina katildigi noktanin 1-2 mm
anteriorundan c¢ikar. Vestibllokoklear ve fasiyal sinirler arasindaki mesafe
pontomedullar sulkus duzeyinde en fazladir. Bu sinirler arasi mesafe internal

akustik kanala yaklastikga azalir.

Nervus fasiyalis, pons-serebellum sisternasi icinde nervus
vestibulokoklearis’in  6nunde seyreder ve meatus akustikus internusun

anteriolateralinde yer alir (14).
2.1.6. Nervus vestibulokoklearis

Nervus vestibulokoklearis denge ile ilgili, iki kok halinde olan nervus
vestibularis inferior ve superior ile isitme ile ilgili olan nervus koklearis’in
birlesmesiyle olugur. Vestibular lifler ganglion vestibulare’deki ndronlarin
aksonlaridir. Néronlarin periferik uzantilari utrikulus makulasina, sakkulus’a
ve duktus semisirkularis ampullasina girer. Koklear lifler ganglion spirale’deki
ndronlarin aksonlaridir; ndéronlarin periferik uzantilari organum spirale’ye
(korti organi) girer. Meatus akustikus internus iginde nervus fasiyalis, nervus

vestibulokoklearis’in ¢ dali ve labirintin arter ile komsuluktadir.

Dorduncu ventrikul tabani lateral kisimda, pons ve medulla oblangata
birlesme yerinde, iki nuklei vestibulare medulla oblangatada olacak sekilde,
dort tane nukleus vestibularis yerlesmistir. Dorsal ve ventral nikleuslar
medulla oblangata’nin rostral ucunda, yuzeye yakin pedunkulus serebellaris

inferior tabanina bitigik olarak yerlesmiglerdir.

Vestibulokoklear sinir, pontomedduller sulkusun lateral sonunda, fasiyal
sinirin sulkusta beyin sapina girdigi yerin 1-2 mm arkasinda, beyin sapindan
cikar. Sisterna iginde fasiyal sinirin arkasinda seyrederek meatus akustikus
internusa girer (14). Burada nervus vestibulokoklearis, n. vestibularis ve n.

koklearis’e ayrilir (13). Meatus akustikus internusda, anterioinferiorda koklear



sinir, posteriostperiorda superior vestibuler sinir ve posterioinferiorda inferior

vestibuler sinir olacak sekilde yerlesir (14).

2.1.7. Nervus glossofaringeus ve Nervus vagus

Nervus glossofaringeus (IX. kraniyal sinir) ve nervus vagus (X. kraniyal
sinir) motor, duyusal ve parasempatik lifler tagirlar. Her iki sinirin de
cekirdekleri bulbustadir. Birlikte foramen jugulare’den gegip kafa boslugunu

terk ederler.

Farinks, tonsilla ve yumusak damagin duyusu baslica IX. kraniyal sinir
tarafindan saglanir. Dilin 1/3 arka bélimindn, timpanik boslugun ve Ostaki
borusunun duyusunu nervus glossofaringeus tasir. Nervus glossopharyngeus

motor lifleriyle stilofaringeal kasi uyararak farinksi yukariya dogru ceker.

Larinksin duyusunu tek basina nervus vagus saglar. Her iki sinir de
dura mater’e duyusal lifler verirler. Stilofaringeal kas disinda farinksin diger

kaslarinin ve ses tellerinin motor siniri nervus vagus’tur.

IX. kraniyal sinir parotisin parasempatik liflerini verir. Butin goégus ve
karin boslugu organlarinin parasempatik inervasyonu ise vagus tarafindan

saglanir.



3. GEREGLER VE YONTEM
3.1. GEREGLER

3.1.1. Kadavralar

Calismada kullanilan 4 adet insan kadavra baslari formalin fikse
olarak, Amerika Birlesik Devletleri Tucson merkezli organ ve insan doku
badisi firmasi olan LIFELEGACY sirketine siparis verilmek suretiyle
Cerrahpasa Tip Fakultesi Anatomi kirsUsune getirildi (sekil 3.1).

Sekil 3.1. Siparis verilmesi sonrasi temin edilen insan kadavra basinin

paketinin gorinumau

Kadavra baslarinin dordiininde cinsiyeti kadindi. Olim yaslari
calismada kullanilan sira ile 78, 58, 44 ve 60 'di. Kadavra baslari 10 litre
%70'lik alkol solusyonu iginde muhafaza edildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Kadavra baslarinin muhafaza edildigi kova (A) ve icinde kadavra

basinin (B) géruntisu

insan kadavra baslarinin vaskiler yapilarinin boyal silikon ile
doldurulma iglemleri Marmara Universitesi Norolojik Bilimler Enstitlisii Dr.
Rhoton mikrondrosiruji anatomi laboratuvarinda ve GATA Haydarpasa Egitim

Hastanesi Beyin Cerrahisi Servisi Néroanatomi laboratuvarinda yapildi.

3.1.2. Endoskopi Unitesi

Endoskopi Unitesi; Arcelik 106 Ekran A42-LCK, 1920X1080
¢6zunurligu olan DCR plus kontrast oranli LCD TV ekran, 202120 model
numarali Karl-Storz Endovision Telecam SL kamera kontrol Unitesi, 202120
model numarali Telecam SL kamera kafasi, 0° acili 3 mm c¢aplh teleskop,
201315 20 model numarali Karl-Storz Xenon nova soguk i1sik kaynagi ve
fiberoptik 1sik kablosundan olusmaktadir. Unitede ayrica DVD kayit edici
(Sony SLV-X317ME) bulunmaktadir (sekil 3.3, 3.4 ve 3.5).

11
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Sekil 3.4. Telecam SL kamera kafasi, teleskop ve fiberoptik 1s1k kablosunun
goruntusu

12



Sekil 3.5. Telecam 0° acili, 3 mm c¢apli, 26 cm uzunlukta teleskobun
gOruntisu

3.1.3. Mikroskop
Bu calismada Carl Zeiss OPMi Vario NC33 operasyon mikroskopu
kullaniimistir (sekil 3.6 A).

3.1.4. Noronavigasyon Sistemi
Calismada Medtronic  StealthStation Tria  ndronavigasyon sistemi
kullanilmigtir (sekil 3.6 B).

Sekil 3.6. (A) Mikroskopun, (B) Noronavigasyon cihazinin goriuntisu

13



3.2. YONTEM

3.2.1. Kadavra baslarinin hazirlanmasi

Formalin fikse olarak temin edilen 1 adet insan kadavra basinin
vaskuler vyapilarinin  boyal silikon ile doldurulmasi islemi Marmara
Universitesi  Norolojik  Bilimler Enstitlisi  Dr.Rhoton  Mikrondrosirurji
laboratuvarinda, 3 adet kadavra basginin vaskuler yapilarinin boyali silikon ile

doldurulmasi igslemi GATA Haydarpasa EJitim Hastanesi N&éroanatomi

laboratuvarinda yapildi.

3.2.1.1. Boyun diseksiyonu
Boyali silikon doldurulma islemi igin dncelikli olarak kadavra basinin
boyun bolgesi diseksiyonu yapilarak, her iki taraf internal juguler venler, ana

karotis arteler ve vertebral arterler ortaya kondu ($ekil 3.7).

v

L ' 4 P~ ,

Sekil 3.7. Boyun diseksiyonu dncesi kadavranin boyun kisminin gérinimda
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internal juguler venlerin, ana karotis arterlerin ve vertebral arterlerin

cevre dokusundan, damar duvarinin yirtilmaya karsi korunarak

serbestlestiriimesi ile diseksiyon iglemi tamamlandi (sekil 3.8 ve 3.9).

Sekil 3.8. Sol internal juguler venin diseksiyonu tamamlanmistir. Kanulasyon

islemi dncesi sol internal juguler venin damar duvarinin gérunumau

Sekil 3.9. Marmara Universitesi Dr.Rhoton Mikrondrogirurji Laboratuvarinda

boyun diseksiyonu yapilirken

15



3.2.1.2. Vaskiiler yapilarin kaniilasyonu

Her iki taraf internal juguler venlerin, ana karotis arterlerin ve vertebral
arterlerin diseksiyonu tamamlandiktan sonra aspirasyon sondalari ile
damarlarin kanulasyon islemi yapildi. Her bir vaskuler yapi igin mumkuin olan
en kalin aspirasyon sondasi segcildi. Uygun kalinlkta aspirasyon sondasi
secgimi sonrasi damar iginde yaklasik 5 cm kalacak sekilde aspirasyon
sondalari ug kismindan kisaltildi. Uygun kalinlikta ve uzunlukta hazirlanmig
olan aspirasyon sondasi ilgili damar icine yerlestirildi. Daha sonra aspirasyon
sondas! ile damar duvari, damar duvari c¢evresinden 0 ipek sutur ile
aspirasyon sondasinin damar disina ¢ikmasini engelleyecek sikilikta
baglandi (sekil 3.10, 3.11 ve 3.12).

Sekil 3.10. Her iki taraf ana karotis arter kanllasyon islemi tamamlanmis,

ipek ile damar duvari cevresinden aspirasyon sondasi baglanmis olarak

gOrulmektir. Sag internal juguler ven kantulasyon islemi icin hazirlanmaktadir.
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Sekil 3.11. Her iki taraf ana karotis arter ve sag internal juguler ven
kanulasyon iglemi tamamlanmig, O ipek ile baglanmis olarak gorulmektir. Sol

internal juguler venin kandlasyon iglemi yapiimaktadir.

Sekil 3.12 Kanudlasyon iglemi tamamlandiktan sonra kadavranin boyun

Kisminin gorunumu
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3.2.1.3 Vaskiiler yapilarin gesme suyu ile yikanmasi

Kanulasyon iglemi tamamlandiktan sonra vaskuler yatakta kalan
koagulumun temizlenmesi, formalin fikse olan kollabe vaskiler yatagin
acllmasi igin aspirasyon sondalari igcinden ¢gesme suyu ile yikama islemi
yapildi. Her bir vaskuler yapi aspirasyon sondalarinin ucundan 50 cc lik gam
uclu enjektor kullanilarak en az 30 dakika sureyle yikandi. Bu islem gun
icersinde bir kag kez tekrar edildi. Ortalama 1 hafta sureyle yikama islemi
tarif edildigi sekilde yapilarak damar ici koagulumdan temizlendi, vaskuler
yatak acildi (sekil 3.13).

Sekil 3.13.Sag ana karotis arterden ¢gam uglu enjektor ile yikama isleminin

yapilmasi

Yikama islemi sirasinda bir taraf internal juguler venden verilen suyun

karg! taraf internal juguler venden, yine bir taraf ana karotis arterden verilen
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suyun karsi taraf ana karotis arter ve her iki vertebral arterden geldigi goruldu
(sekil 3.14).

-

Sekil 3.14. Sol internal juguler venin yikama iglemi sirasinda sag internal

juguler venden suyun gelisi gorulmektedir.

Tdm kanullerden yikama islemi tekrarlar halinde ortalama 1 hafta
siireyle yapildi. ilk kez yapilan yikamalarda enjektor yardimiyla verilen suyun
vaskuler yatagi doldurmasi igin oldukga zorlanilirken, yikama sayisi arttikga
bu islem kolaylasti. Ortalama 1 hafta sureyle yapilan yikama islemi sonrasi
vaskuler yatak koagulumdan temizlendi. Kollabe olmus damar yataginin

acllmasi ile yilkama islemi daha kolay yapilir duruma geldi.
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3.2.1.4. Kadavra baslarina Noronavigasyon i¢in Beyin Manyetik

Rezonans Goriintiileme (MRG) yapilmasi

Kadavra baglarinin ¢gesme suyu ile yikanmasi iglemi tamamlanmasi
sonrasi Noéronavigasyona uygun kontrast sonrasi T1 agirlikli aksiyel beyin
MRG planlandi. Kadavra bagslarinin MRG odasina tasindi. Kadavranin
boyun bodlgesi vaskuler yapilarinin kanul uglar acgikta kalacak sekilde
kadavra basi MRG cihazi kraniyal koiline yerlestirildi. Kontrast madde olarak
gadodiamid (287 mg/20 ml flakon) kullanildi. 0.1 ml gadodiamid (287 mg/20
ml flakon) 30 ml %0.9 serum fizyolojik ile karistirilarak sol ana karotis
arterden 0.05 cc/saniye hizinda enjekte edildi. Enjekte edilen karisimin sag
ana karotis arterden geldigi goraltiince her iki ana karotis arterdeki kandl ucu
kapatilip enjeksiyon durduruldu. Bu iglem vertebral arterler igin de
tekrarlandi. Daha sonra kontrast sonrasi T1 agirlikli aksiyel goruntuler elde
edildi (Sekil 3.15). islem tamamlanmasi sonrasi kadavra baslarinin tim kandil

uglarindan gcesme suyu ile yikama islemi tekrarlandi.

Sekil 3.15. (A) Kontrast sonrasi T1 agirlikli aksiyel gorunti, (B) Kontrast

sonrasi T1 agirlikli géruntiler ile elde olunan MR anjiyografi goéruntisu
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3.2.1.5. Vaskiiler yatagin renklendirilmis silikon ile doldurulmasi

Kadavra baslarinin vaskuler yataginin renklendirilmis silikon ile
doldurulmasi iglemi icin yapilan arastirma sonrasi Solpro firmasi ile iletisime
gegcildi. Solpro firmasindan sivi formda ¢abuk donan silikon siparisi verildi.
Solpro firmasindan sivi formda olan P7670 A ve P7670 B maddeleri temin
edildi (sekil 3.16).

Sekil 3.16. P7670 A, P7670 B maddeleri ile renklendirme igin kullanilacak

boyalarin gérinumu

Solpro firmasindan temin edilen sivi formda olan P7670 A ve P7670 B
maddelerinin esit oranda karistirlmasi sonrasi 20 dakika igcinde donma
gerceklesmektedir. Kendi saklama kabi icinde P7670 A ve P7670 B
maddelerinin boyama iglemi sirasinda birbirleri ile temasini engellemek igin

iki ayri enjektor kullanilmistir (sekil 3.17).
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Sekil 3.17. P7670 A ve P7670 B maddelerinden esit oranda karigim yapmak
icin iki ayri enjektor kullanildi.

3.2.1.5.1 Arteriyel vaskiiler yatagin kirmizi olarak renklendirilmis
silikon ile doldurulmasi

Her bir ana karotis arter icin 10 cc, her bir vertebral arter igin 5 cc
P7670 A ve P7670 B maddeleri bir kap i¢inde karistirildi. Karigtirma islemi
sonrasi kirmizi renkli boya karigima eklendi (sekil 3.18).

Sekil 3.18. P7670 A ve P7670 B maddelerinin esit oranda karigtiriimasi

sonrasi kirmizi renk ile renklendiriimesi
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Kirmizi olarak renklendiriimis karisim 50 cc lik ¢am uglu enjektore
cekilmesi sonrasi bir taraf ana karotis arterden verildi (sekil 3.19 A).

Duraksama yapilmadan, enjektor pistonun Uzerindeki baskiyi
azaltmadan diger taraf ana karotis arterden ve her iki taraf vertebral
arterlerden kirmizi renkli karisimin geldigi gérilene kadar enjeksiyona devam
edildi (sekil 3.19 B).

Diger taraf ana karotis arterden ve her iki taraf vertebral arterlerden
karisimin geldigi goérllmesi Uzerine her iki taraf ana karotis ve vertebral
arterler aspirasyon sondalari hemostat pensler ile kapatildi (sekil 3.20).

Bu islem aspirasyon sondasi ile kanulasyonu yapilmis her bir arter igin
tekrarlandi. Basingli bir sekilde enjektor icinde verilen karisimin tum arteriyel

yatagi doldurulmasi hedeflendi.

Sekil 3.19. (A) Kirmizi olarak renklendiriimis karisimin ¢am uclu enjektore

cekilmesi (B) Sag ana karotis arterden kirmizi renklendirilmis karisimin

verilmesi
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Sekil 3.20. Sag ana karotis arterden verilen karisimin sol taraf ana karotis
arterden ve her iki vertebral arterden gelmesi sonrasi hemostat pensler ile

aspirasyon sondalarinin kapatiimasi

3.2.1.5.2 Vendz vaskiler yatagin mavi olarak renklendirilmis
silikon ile doldurulmasi

Her bir internal juguler ven igin 15 cc P7670 A ve P7670 B maddeleri
bir kap icinde karistirildi. Karigtirma islemi sonrasi mavi renkli boya karigima
eklendi (sekil 3.21 A). Mavi olarak renklendirilmis karigim 50 cc lik gam uglu
enjektore gekilmesi (sekil 3.21 B) sonrasi bir taraf internal juguler venden
verildi (sekil 3.22).

Duraksama yapilmadan, enjektor pistonun Uzerindeki baskiyi
azaltmadan diger taraf internal juguler venden mavi renkli karisimin geldigi
gOrulene kadar enjeksiyona devam edildi. Diger taraf internal juguler venden
karigsim geldigi gortlmesi Uzerine her iki taraf internal juguler ve aspirasyon

sondalari hemostat pensler ile kapatildi (sekil 3.23).
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Sekil 3.21. (A) P7670 A ve P7670 B maddelerinin egit oranda karigtiriimasi
sonrasi mavi renk ile renklendiriimesi, (B) Mavi olarak renklendiriimis

karigsimin ¢cam uglu enjektore gekilmesi

Sekil 3.22. Sol internal juguler venden mavi renklendiriimis karigimin

verilmesi
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Sekil 3.23. Sol internal juguler venden verilen karigimin sag taraf internal
juguler venden gelmesi sonrasi hemostat pensler ile aspirasyon sondasinin

kapatiimasi

Tam vaskuler yatak renklendirilmis silikon ile doldurulduktan sonra 24
saat beklendi. 24.saatin sonunda hemostat pensler agildi.

3.2.2. Hazirhk ve Pozisyon

Kadavra baglarinin vaskuler yapilarinin renklendiriimis silikon ile
doldurulmasi sonrasi endoskopik ve mikroskopik serebellopontin koge
yaklasimlari  GATA  Haydarpasa Egitim Hastanesi  No6roanatomi

laboratuvarinda yapildi.

Cerrahi setlerin hazirlanmasi igin kullanilan ameliyathane masasi
cerrahi masa haline getirildi. Civili baglik icin masaya uygun baglanti kismi
piyasaya yaptirildi (sekil 3.24). Cerrahi masaya civili baslik takildi. Cerrahin
sag tarafinda kalacak sekilde TUR motoru masaya takildi. Néronavigasyon
icin kayit probu ¢ivili basliga sabitlendi (sekil 3.25). Cerrahi masaya cerrahi el
aletleri dizildi (sekil 3.26). Seyyar aspiratdr cihazi masasin sag 6n tarafinda
kalacak sekilde yerlestirildi. Cerrahi masanin énine endoskopi Unitesi, sol
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tarafina néronavigasyon cihazi yerlestirildi. Mikroskop cerrahin arkasinda
olacak sekilde cerrahi masanin sol arkasina yerlestirildi (sekil 3.27).

(ERRAYTRNRY

Sekil 3.24. Civili basligin cerrahi masaya baglanti pargasinin (A) yandan (B)

onden goruntusu

Sekil 3.25. Cerrahi masaya ¢ivili baslik, navigasyon kayit probu ve TUR

motorunun sabitlenmis, cerrahi el aletlerinin siralanmig géruntisa.
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Sekil 3.26. Cerrahi masa Uzerine siralanmig, cerrahi el aletleri ve TUR

ucunun goruntusu.

Sekil 3.27. Cerrahi masa, Endoskopi Unitesi ve Noronavigasyon cihazinin

pozisyonlari

Kadavra basina yuzustli olacak sekilde pozisyon verildi. Kadavranin
yuzU retrosigmoid suboksipital yaklasimin yapilacag tarafa yere dik

eksenden 30° dondurulerek civili baslik ile masaya sabitlendi (sekil 3.28).
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Sekil 3.28. Kadavra basina pozisyon verilmesi sonrasi yandan (A) ve

arkadan (B) goruntisu

3.2.3. Noronavigasyon i¢in kayit yapiimasi
Kadavra bagina pozisyon verilmesi sonrasi noronavigasyon kayit
islemi yapildi (sekil 3.29 ve 3.30).

Sekil 3.29. Noronavigasyon kayit islemi yapilma gorintisu
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Sekil 3.30. Kayit igsleminin Noronavigasyon cihazi ekranindaki goruntusu

Noronavigasyon kayit islemi tamamlanmasi sonrasi retrosigmoid
suboksipital yaklagsim icin insizyon planlanmasi asamasina gegildi.
Noronavigasyon yardimiyla transvers sinus ve sigmoid sinus cilt izdUsumleri
belirlendi (sekil 3.31, 3.32 ve 3.33).

Passive Planar, Blunt
small Passive Cranial Frame

Sekil 3.31 Sol transvers sinls ndronavigasyon ekran goruntisu
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Passive Planar, Blunt
Small Passive Cranial Frame

Sekil 3.33. Noronavigasyon ile sag transvers ve sigmoid sinus yerlerinin

belirlenmesi
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3.2.4. Cilt insizyonu ve Kraniektomi agamasi

Arkus zigomatikus, inion (protuberansiya oksipitalis eksterna), mastoid
proges cerrahi nirengi noktalari olarak belirlendi (sekil 3.34). Arkus
zigamatikus - inion hattinin yaklasik 1 cm Uzerinden baglayan vertikal seyirli
yaklasik 3 cm uzunlugunda cilt insizyonu yapildi (sekil 3.35).

L

Sekil 3.34. inion, sol transvers ve sigmoid sinis izdiigtimi mavi cilt kalemi ile

isaretlenmis olarak gortulmektedir.

Sekil 3.35. Arkus zigomatikus-inion hatti belirlenmis, cilt insizyonu plani mavi

cilt kalemi ile gizilmis olarak gorulmektedir
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Cilt insizyonu sonrasi periost kaldirildi. Kalvaryum tzerinde asterion
noktasi belirlendi (sekil 3.36).
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Sekil 3.36. Yaklasik 3 cm lik cilt insizyonu sonrasi periost kaldiriimis ve
asterion noktasi gorulmektedir.

Asterion noktasinin hemen gerisinden cerrahi motor TUR ucu ile 2 cm
lik kraniektomi yapildi (sekil 3.37). Dura ortaya kondu (sekil 3.38). Dura
uzerinden ndronavigasyon ile transvers ve sigmoid sinus noktalari dogrulandi

(sekil 3.39). Dura + seklinde insize edilerek acildi ve dura yapraklari ipek
sutur ile asildi (sekil 3.40).

Sekil 3.37. TUR ile kraniektomi yapilirken
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AL,

Sekil 3.38. Yaklasik 2 cm lik kraniektomi sonrasi duranin gériniamda

<

Passive Planar, Blunt
Small Passive Cranial Frame

Sekil 3.39. Dura tzerinden yapilan néronavigasyonun ekran goruntisu
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Sekil 3.40. (A) Duranin parsiyel + seklinde acgilmasi sonrasi alt yapraklari
asilmis olarak goérulmekte, (B) Duranin kaldirilmasi sonrasi beyincik yizeyel

vaskuler yapilari boyanmis olarak gorulmekte

3.2.5. Mikroskopik ve Endoskopik cerrahi yaklagim

Kraniektomi tamamlanip, dura yapraklarinin asiimasi sonrasi once
mikroskopik yaklagsim daha sonra endoskopik yaklasim gergeklestirildi. Dort
kadavra basinda sag ve sol olmak Uzere toplam sekiz retrosigmoid
suboksipital serebellopontin kdse yaklagimi yapildi. Standart mikroskopik ve
endoskopik cerrahi el aletleri kullanildi. Beyin kagigi yerlestirilip serebellar
ekartasyon yapilmasi sonrasi serebellumun tentoryal yuzinin lateralinden
tentoryum goraldi. Tentoryum ile temporal kemigin mastoid progesini 6rten

dura birlesim belirlendi (sekil 3.41).
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Tentoryum

Temporal kemik
durasi

Sekil 3.41. (A) Sol retrosigmoid endoskopik yaklasim ile tentoryum - temporal

kemik durasi birlesim yeri gorlilmekte (B) Sol retrosigmoid mikroskopik

yaklagim ile tentoryum - temporal kemik durasi birlesim yeri gorulmekte

Araknoid zarlar cerrahi el aletleri yardimiyla dikkatlice acilip pons-
serebellum sisternasina girildi. Rhoton (4) tanimladigi Ust, orta ve alt
kompleks norovaskuler vyapilarin araknoid zarlardan diseke edilerek
tanimlanmasi agamasina gegildi. Her asamada goérulenler kaydedildi ve

fotograflandi.

3.2.5.1. Ust kompleks ndrovaskiiler yapilari

ilk olarak superior petrozal ven gorildi (sekil 3.42). Superior petrozal
ven sonrasi araknoid zarlarin kaldiriimasi ile trigeminal sinir ve superior
serebellar arter ortaya kondu (sekil 3.43). Trigeminal sinir etrafindaki
araknoid zarlar uzaklastiriip sinirin beyin sapindan ¢ikip cavum meckeli
(Meckel's cave) giris kismi goéruldu (sekil 3.44). Noronavigasyon ile superior
serebellar arter, trigeminal sinir anatomik iligkisi incelendi (sekil 4.45).
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Tentoryum -

lentoryum

Ekartor

Superi

Superior petrozal

petrozal ven

Sekil 3.42. Sol retrosigmoid suboksipital yaklagimla superior petrozal venin

endoskopik (A) ve mikroskopik (B) goruntusu

Ekartor

Sekil 3.43. Sol retrosigmoid suboksipital yaklagim ile trigeminal sinir ve
superior serebellar arter iligskisinin (A) endoskopik ve mikroskopik (B)

goruntusu
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Superior
Serebellar arter

Ekartor

Sekil 3.44. Sol retrosigmoid suboksipital endoskopik (A) ve mikroskopik (B)
yaklasim. Sol trigeminal sinir, SSA iligkisi gorilmekte. Endoskopik (A)

yaklasim ile cavum meckeli goérintilenmekte

Sekil 3.45. Sol nervus trigeminusun ndéronavigasyon probu ile igaretlenmesi

sonrasi néronavigasyon ekran goruntusu
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3.2.5.2. Orta kompleks norovaskiiler yapilari

ilk olarak fasiyal sinir ve vestibulokoklear sinir (VII. ve VIII. kranial sinir
cifti) gorildii (sekil 3.46). Araknoid zarlarin diseksiyonu ile AiSA ortaya kondu
(sekil 3.47). VII. - VIII. kraniyal sinir ¢ifti ile labirintin arter birlikte meatus
akustikus internusa girisi incelendi (sekil 3.48 ve 3.49). Vestibulokoklear
sinirin ekartasyonu ile fasiyal sinir ve intermedius sinir goéraldu. VII.-VIII.
kraniyal sinir ciftinin daha derininde nervus abdusens seyri ortaya kondu
(sekil 3.50). Noronavigasyon ile noérovaskiler yapilarin anatomik iligkisi
incelendi (sekil 3.51).

Superior

Serebellar arte
.

Ekartér

Sekil 3.46. Sag retrosigmoid suboksipital yaklasim ile endoskopik (A) ve
mikroskopik (B) VIL-VIII. kraniyal sinir gifti, AISA, trigeminal sinir ve SSA

goruntusu
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Nervus trigeminus

. ‘ 5
Ekartor =

Sekil 3.47. Sag retrosigmoid suboksipital yaklasim ile endoskopik (A) ve
mikroskopik (B) VII.-VIII. kraniyal sinir gifti, AISA gérintisi

VII. = VL.
kraniyal sinir gifti

Ekartor

Sekil 3.48. Sol fasiyal sinir ve labyrinthine arterin endoskopik (A) ve

mikroskopik goruntusi
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Sekil 3.49. Sag meatus akustikus internusun endoskopik (A) ve mikroskopik

(B) goruntusu

Sekil 3.50. Sag endoskopik retrosigmoid suboksipital yaklasim. (A) Nervus
trigeminus, nervus abdusens, nervus vestibulokoklearis ve nervus fasiyalis

kompleksi gorulmekte (B) Nervus abdusensin endoskopik goruntusui
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Passive Planar, Blunt
small Passive Cranial Frame

Sekil 3.51. Sag VIL-VIIl. kraniyal sinir c¢iftinin ndronavigasyon ekran

goruntusu

3.2.5.3. Alt kompleks norovaskiiler yapilari

Nervus fasiyalis, nervus vestibulokoklearis ¢iftinin inferiorunda
araknoid zarin aciimasi nervus glossofaringeus (IX.kraniyal sinir), nervus
vagus (X.kraniyal sinir) gorundu (sekil 3.52). Araknoid zarlarin
diseksiyonunun tamamlanmasi ile nervus glossofaringeus, nervus vagus ve
nervus aksesorius ile posterior inferior serebellar arter ortaya kondu (sekil
3.53 ve 3.54). Noronavigasyon ile ndrovaskuler yapilarin anatomik iligkileri
incelendi (sekil 3.55).
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Sekil 3.52. Sol retrosigmoid suboksipital yaklagim ile VII.-VIII. kraniyal sinir
ciftinin, AISA, IX. ve X. kraniyal sinirlerin (A) endoskopik ve (B) mikroskopik

goruntusu

VII-VIII gifti
VILVIIT Gifti
Képru veni

Nervus — =

glossofaringeus £ . , 2, . . Ekartor

Sekil 3.53. Sol retrosigmoid suboksipital yaklagim ile VII. - VIII. kraniyal sinir
ciftinin, kdpri veninin (bridging vein), PISA, IX. ve X. kraniyal sinirlerin, (A)

endoskopik ve (B) mikroskopik goruntisu
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Nervus Nervus
glossofaringeus

glossofaringeus
s ’
e
e
‘ Ekartor

Nervus
aksesorius

Sekil 3.54. Sol retrosigmoid suboksipital yaklasim ile PISA, nervus
glossofaringeusun, nervus vagusun, nervus aksesoriusun (A) endoskopik ve

(B) mikroskopik goriuntisu

<

Passive Planar, Blunt
Small Passive Cranial Frame

Sekil 3.55. Sag X.kraniyal sinirin néronavigasyon ekran gorunttsu
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3.2.6. Galigma Agisi Olgiimii

Ust, orta ve alt kompleks norovaskiler yapilarinin taninmasi,
ndronavigasyon ile dogrulanmasi, anatomik iligkilerinin ortaya konmasi
sonrasi c¢alisma agisi olgumleri yapildi. Endoskopik ve mikroskopik
retrosigmoid suboksipital serebellopontin koseye yaklasimda, aksiyel planda
Rhoton'un (4) tanimladigi her U¢ ndrovaskiler kompleks icin asagida
belirtilen iligkili néral yapi hatti boyunca cerrahi gorts alanina giren en medial
goruntl ile en lateral goéruntl arasindaki agi, ¢alisma agisi olarak belirlendi
(sekil 3.56). Sagittal planda ise cerrahi goriis alanina giren en ust goérintu ile
en alt goéruntu ¢alisma acisi olarak tanimlandi. Calisma agisi dlgumunde agi

Olcer kullanildi.

Calisma acisi aksiyel planda; Ust kompleks igin trigeminal sinirin beyin
sapindan ¢ikis ve cavum meckeli'ye giris hatti Gzerinde; orta kompleks igin
nervus fasiyalis ve nervus vestibulokoklearis ¢iftinin beyin sapindan ¢ikis ve
meatus akustikus internusa giris hatti Gzerinde; alt kompleks icin ise nervus
glossofaringeus ve nervus vagusun beyin sapindan ¢ikis ve jugular foramene
giris hatti tGzerinde 6lguldu. iligkili néral yapi hatti tGzerinde endoskopik ve
mikroskopik cerrahi gorls alanina giren en medial ve en lateral goéruntuler
esas alinarak olgumler gergeklestirildi.

Sekil 3.56. Calisma agisinin (A) endoskopik (B) mikroskopik aksiyal planda

Olgimunun sematik gizimi
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Endoskopik calisma agisi 6lgiminde endoskop saftinin agilanmasina
bakildi. Her Gg¢ norovaskuler kompleks icgin iligkili néral yapi hatti boyunca, en
lateral gorintl elde edilince endoskop safti Uzerine agi dlger yerlestirildi. Agl
Olcer sabit tutularak, endoskopik en medial goriunti elde edilinceye kadar
endoskop mediale yonlendirildi. Endoskopik en medial cerrahi gorus
saglaninca acgI Olgimua yapildi ve kayit edildi (sekil 3.57 ve 3.58). Sagittal
planda calisma agisi d6lgumui en Ust endoskopik cerrahi goérts sahasi ile en

alt endoskopik cerrahi goris sahasi arasinda yapildi (sekil 3.59 ve 3.60)

T 4 o
3

Sekil 3.57. Sag retrosigmoid suboksipital endoskopik yaklasim ile aksiyal
planda calisma agisinin dlgimud, Endoskopun goérintd alanina giren en

lateral cerrahi alan
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Sekil 3.58. Sag retrosigmoid suboksipital endoskopik yaklasim ile aksiyal
calisma acisinin 6lgimu, , Endoskopun gorintld alanina giren en medial

cerrahi alan

”‘u II|Ir'l,l’lII/I W,

Sekil 3.59. Sag retrosigmoid suboksipital endoskopik yaklasim ile sagittal

planda ¢alisma agisinin 6lgimu, , Endoskopun goruntu alanina giren en Ust

cerrahi alan
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Sekil 3.60. Sag retrosigmoid suboksipital endoskopik yaklasim ile sagittal
planda c¢alisma agisinin 6lgimu, , Endoskopun géruntl alanina giren en alt

cerrahi alan

Mikroskopik c¢alisma acisi olgimunde disektor kullanildi. Mikroskopik en
lateral cerrahi gorus alanina disektor yerlegtirildi. Disektorin uzun ekseni
Uzerine agl olger konuldu. Daha sonra disektor ile aci Olcer sabit tutularak
mikroskopik en medial goruntuyu elde etmek icin mikroskopa agi verildi. En
medial cerrahi gorus saptaninca agli Olger sabit tutularak disektor ucu en
medial goruntd alanina ilerletildi. Disektorun agilanmasi Olguldi ve kayit
edildi (sekil 3.61 ve 3.62). Sagittal planda c¢alisma agisi dlgimi en Ust
mikroskopik cerrahi goris sahasi ile mikroskoba agi verilmesi sonrasi elde
edilen en alt mikroskopik cerrahi gorus sahasi arasinda yapildi (sekil 3.63 ve
3.64)

48



Sekil 3.61. Sag retrosigmoid suboksipital mikroskopik yaklagsim ile aksiyal
planda c¢alisma agisinin Olgimu, Mikroskobun gorintli alanina giren en

lateral cerrahi alan

Sekil 3.62. Sag retrosigmoid suboksipital mikroskopik yaklasim ile aksiyal

planda c¢alisma acgisinin 6lgimu, Mikroskobun goérintli alanina giren en

medial cerrahi alan
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Sekil 3.63. Sag retrosigmoid suboksipital mikroskopik yaklasim ile sagittal
planda galisma acisinin dlgimu, , Mikroskopun gorintl alanina giren en Ust

cerrahi alan

Sekil 3.64. Sag retrosigmoid suboksipital mikroskopik yaklagim ile sagittal

planda g¢alisma agisinin 6lgumu, , Mikroskopun goruntu alanina giren en alt

cerrahi alan
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4. BULGULAR

Doért insan kadavra basinda sag ve sol olmak Uzere sekiz endoskopik
ve mikroskopik retrosigmoid suboksipital serebellopontin kdge yaklasimi ile
elde edilen agi olgumleri Ust kompleks igin Tablo 4.1'de, orta kompleks icin
Tablo 4.2'de, alt kompleks icin Tablo 4.3'de ve sagittal plan igin Tablo 4.4'de
sunulmustur.

4.1 ENDOSKOPIK GALISMA ACISI OLGUM DEGERLERI

4.1.1. Endoskopik Aksiyal Planda Galisma Agisi Olgiim Degerleri

Ust kompleks icin endoskopik aksiyal planda calisma agisi 6lgim
ortalamasi sol tarafta 34.25° iken sag taraf 34.5'dir. Ust kompleks sol ve sag
endoskopik aksiyal planda galisma agisi 6lgiim ortalamasi 34.38dir.

Orta kompleks igcin endoskopik aksiyal planda galisma agisi dlgim
ortalamasi sol ve sag tarafta 26.25"dir. Orta kompleks sol ve sag endoskopik
aksiyal planda galisma agisi 6lgim ortalamasi 26.50°'dir.

Alt kompleks igcin endoskopik aksiyal planda calisma agisi dlgim
ortalamasi sol tarafta 34° iken sag taraf 34.5°'dir. Alt kompleks sol ve sag
endoskopik aksiyal planda galisma agisi 6lgiim ortalamasi 34.25dir.

4.1.2. Endoskopik Sagittal Planda Galisma Agisi Olgiim Degerleri

Endoskopik sagittal planda calisma agisi 6lgum ortalamasi sol taraf
icin 63.25° iken sag taraf icin 63.75'dir. Sol ve sag endoskopik sagittal
planda g¢alisma acgisi 6l¢im ortalamasi 63.50°'dir.

4.2 MIKROSKOPIK CALISMA AGISI OLGUM DEGERLERI

4.2.1. Mikroskopik Aksiyal Planda Galigma Agisi Olgiim Degerleri

Ust kompleks icin mikroskopik aksiyal planda galisma acisi 8lgim
ortalamasi sol tarafta 30.5° iken sag taraf 29.75°'dir. Ust kompleks sol ve sag
mikroskopik aksiyal planda ¢alisma acisi 6lgim ortalamasi 30.13°'dir.

Orta kompleks igin mikroskopik aksiyal planda calisma agisi olgim
ortalamasi sol tarafta 25° iken sag taraf 24.75"dir. Orta kompleks sol ve sag
mikroskopik aksiyal planda galisma agisi 6lgiim ortalamasi 24.88dir.

Alt kompleks i¢in mikroskopik aksiyal planda c¢alisma agisi 6lgim
ortalamasi sol tarafta 30" iken sag taraf 30.25"dir. Alt kompleks sol ve sag
mikroskopik aksiyal planda galisma agisi 6lgiim ortalamasi 30.13™dir.
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4.2.2. Mikroskopik Sagittal Planda Galigma Agisi Olgiim Degerleri

Mikroskopik sagittal planda c¢alisma agisi Olgim ortalamasi sol taraf
icin 52.25° iken sag taraf icin 51.5°'dir. Sol ve sag mikroskopik sagittal planda
calisma acisi 6lgim ortalamasi 51.88"'dir.

Tablo 4.1. Endoskopik ve mikroskopik aksiyal planda Gst kompleks agi 6lgim

degerleri
UST KOMPLEKS
MiKROSKOPIK ENDOSKOPIK
Sol Sag Sol Sag
Calisma 1 30 30 34 35
Calisma 2 31 30 35 35
Calisma 3 30 29 34 33
Calisma 4 31 30 34 35

Tablo 4.2. Endoskopik ve mikroskopik aksiyal planda orta kompleks aci

Olcum degerleri

ORTA KOMPLEKS
MiKROSKOPIK ENDOSKOPIK
Sol Sag Sol Sag
Calisma 1 25 25 26 26
Calisma 2 26 25 27 27
Calisma 3 24 25 26 27
Calisma 4 25 24 27 26
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Tablo 4.3. Endoskopik ve mikroskopik aksiyal planda alt kompleks agi 6lgim

degerleri
ALT KOMPLEKS
MiKROSKOPIK ENDOSKOPIK
Sol Sag Sol Sag
Calisma 1l 29 30 33 34
Calisma 2 30 30 34 35
Calisma 3 30 30 34 34
Calisma 4 31 31 35 35

Tablo 4.4. Endoskopik ve mikroskopik sagittal planda ag¢i 6lgim degerleri

SAGITTAL PLAN
MiKROSKOPIK ENDOSKOPIK
Sol Sag Sol Sag
Calisma 1 49 50 59 65
Calisma 2 51 53 64 63
Calisma 3 54 51 65 63
Calisma 4 55 52 65 64

4.3 ISTATIKSEL ANALIZz

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizinde SPSS
(Statiscal Packege for Social Sciences) for windows 15.0 programinda Mann-
Whitney U test kullanildi.

istatistiksel karsilastirma, Mann-Whitney U test kullanilarak %95
guvenilirlik araliginda yapildi (Tablo 4.5). Buna gore;

Ust Kompleks icin mikroskopik 6lcim ortalamasi 30,13+0,48; endoskopik
Olcum ortalamasi ise 34,38+0,63 tur. Mikroskopik ve endoskopik olgimler
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir.( p=0,019<0,05)
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Orta Kompleks i¢in mikroskopik olgcim ortalamasi 24,88+0,48; endoskopik
Olcum ortalamasi ise 26,50+0,41 tur. Mikroskopik ve endoskopik olgumler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.( p=0,019<0,05)

Alt Kompleks icin mikroskopik dlgim ortalamasi 30,13+0,63; endoskopik
Olcim ortalamasi ise 34,25+0,65 tir. Mikroskopik ve endoskopik Olgumler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.( p=0,020<0,05)

Sagittal Plan i¢in mikroskopik 6lgim ortalamasi 51,88+1,70; endoskopik
Olgim ortalamasi ise 63,50+1,08 tir. Mikroskopik ve endoskopik Olgumler
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir.( p=0,021<0,05)

Tablo 4.5. Calisma agcisi olgumlerinin Mann-Whitney U test kullanilarak

yapilan karsilastiriimasi

Standart .
Ortalama n Sapma p

UST Mikroskopik 30,13 4 0,48 0015
NOLUHESLEE Endoskopik 34,38 4 0,63

ORTA Mikroskopik 24,88 4 0,48 0016
NEWIAEES Endoskopik 26,50 4 0,41

ALT Mikroskopik 30,13 4 0,63 0.020
KOMPLEKS Endoskopik 34,25 4 0,65
SAGITTAL Mikroskopik 51,88 4 1,70

PLAN ple
Endoskopik 63,50 4 1,08

*: Mann Whitney U test
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5. TARTISMA

Serebellopontin kdse yaklagimlari norosirurji icinde énemli bir alandir.
Retrosigmoid suboksipital serebellopontin kdgse yaklasimi bu alan cerrahisi
icinde en fazla 6nem arz eden, en ¢ok tercih edilen yaklagimdir (1).

Serebellopontin kose yaklasimi, 6zellikle akustik ndrinom cerrahisi igin
ilk olarak Cushing tarafindan tanimlanmistir (2). Yillar icersinde Dandy bu
cerrahi teknigin gelisimine katkida bulunmustur (3).

1900 vyillarin ortalarina kadar serebellopontin  kdseye sadece
mikroskopik yaklagim yapiimistir. Bu tarihten sonra endoskopun gelismesi ile
endoskopik teknikte ilerleme kaydedilmis ve minimal invazif serebellopontin
kose vyaklasimlarn gergeklestirimeye baslanmigtir (4). 1993 vyilinda
O’Donoghue and O’Flynn serebellopontin aginin endoskopik anatomisini
yayinlamiglardir  (5). 2001 yilinda Shahinian ve ark. endoskopik
serebellopontin kdge yaklagimini tanimlamiglardir (6).

Endoskop bircok kafa tabani cerrahisi yaklasiminda kullaniimaktadir
ve kraniyal cerrahideki rolu teknolojik gelismeler ile giderek artmaktadir.

Vaskuler kompresyon cerrahisinde (trigeminal nevralji, hemifasiyal
spazm vb.) vaskiler yapinin taninmasinda ozellikle acili endoskop
kullaniminin 6nemini gosteren ¢aligmalar yapiimistir (15-18).

Charalampaki ve ark. norovaskuler yapilarin mikroskopik dogrundan
bakis ile gorilemeyen kisimlarinin agili endoskop kullanimi ile daha iyi
gOrulebildigini gdstermislerdir (19).

Takemura Y. ve ark. on bir insan kadavra basinda serebellopontin
kosenin endoskopik ve mikroskopik yaklagimlarinin  karsilagtiriimasi
yapmislar, endoskopik ve mikroskopik tekniklerin birlikte kullaniminin,
serebellopontin kose yaklasimlarinda en uygun cerrahi gorus sagladigi
sonucuna varmiglardir (20).

Her ne kadar endoskop teknolojisinin gelismesi ile serebellopontin
koseye endoskopik  yaklasimlar  gerceklestiriise  de  endoskopik
serebellopontin kése yaklasiminin mikroskopik yaklasim ile karsilastiriimasi
literatirde yaygin degildir. Literatirde ¢ogunlukla endoskopik ve mikrokopik
serebellopontin  kdge anatomisi kadavra ¢alismalari, endoskopik ve
mikroskopik yaklagimlarinin cerrahi ve klinik sonuglari tartigiimigtir (21-26).
Serebellopontin késeye yaklagiminda endoskopik veya mikroskopik cerrahi
teknigin birebir karsilastirilmasi yapiimamigtir.
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Serebellopontin kdseye yaklagsiminda endoskopik veya mikroskopik
cerrahi teknigin segiminde altta yatan patoloji ile birlikte cerrahin tecribesi de
belirleyici olmaktadir. Serebellopontin kdseye endoskopik veya mikroskopik
yaklasimin tercihinde teknik agidan cerraha fikir verebilecek, cerrahin cerrahi
el aletleri kullanma kolayligi yonunden yapiimig literaturde bir anatomik
calisma bulunmamaktadir.

Ali M. Elhadi ve ark. Sellaya mikroskopik ve endoskopik transsfenoidal
yaklasimlari cerrahi gorts alani agisindan karsilastirmiglardir (27). Ali M.
Elhadi ve ark. yaptidi bu calismada transsfenoidal yaklagimda cerrahin
calisma alaninin endoskopik ve mikroskopik oOl¢cimleri yapilmig en genis
¢alisma alani endoskopik yaklasimda elde etmiglerdir (27). Bizde endoskopik
ve mikroskopik serebellopontin  kdseye yaklasimlarini cerrahi teknik
acisindan cerrahi gorus acisi, cerrahi el aletlerini kullanma alani yonunden
kargilastirmasini yaptik.

Calismamizda vyaklasik 2 cm genigliginde kraniektomi yaparak
endoskopik ve mikroskopik retrosigmoid suboksipital serebellopontin kdse
yaklagimlarini  gerceklestirdik. Yaklagsik 2 c¢m genigliginde yapilan
kraniektominin serebellopontin kdse anatomisinin incelenmesi, cerrahi
yaklasimin gergeklestiriimesi igin yeterli oldugu goruldd. Literatirde de
yaklagik 2 cm genisliginde kraniektominin yeterli oldugu bildirilmigtir (6,28).
Genis kraniektomiye goére minimal invazif teknikler ile cerrahi travmanin
etkisinin ve doku yaralanmasi riskinin en aza indirilmesi mimkudn olmaktadir
(29).

Day ve ark. transvers sinus ile sigmoid sinus birlesim yerinde asterion
noktasinin hemen gerisinden yapilan kraniektominin uygun oldugunu
belirtmigler (30). Calismamizda asterion noktasinin hemen gerisinden
yaklagik 2 cm genigliginde kraniektomi yapilarak serebellopontin kose
yaklasimlari gergeklestirildi. Asterion noktasinin literatir ile uyumlu olarak
guvenligi oldugu saptandi.

Calismamizda kullanilan kadavra basglarinin vaskuler yapilarinin
renklendirilmig silikon ile doldurulmasinin daha iyi anatomik detay sagladigi
gorildi. Ozellikle vaskller yapilarin taninmasi, nérovaskiler anatomik
iligkilerin daha kolay belirlenmesi yéninden faydali oldugu degerlendirildi.

Kadavra beyinlerinin atrofik olmasi nedeniyle canl insanda yapilan
yaklasimlardan daha fazla cerrahi goérts alani elde edildigi goralda.
Renklendirilmis silikon ile vaskuler yapilari doldurulmus kadavra baslar ile
yapilan mikroskopik veya endoskopik cerrahi yaklasim egitiminin gerek
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anatomik iligkilerin taninmasi gerekse atrofik ndral doku nedeniyle daha
genis gorus alani saglamasi yonunden olumlu oldugu saptandi.

Yaptigimiz  calismada, serebellopontin  kdsenin  endoskopik
retrosigmoid suboksipital yaklasimla incelenmesinin mikroskopik yaklagsima
g6re avantajlari bulunmustur. Endoskopik yaklagsim ile daha az serebellar
ekartasyon yapilarak daha ¢ok anatomik detay gorulmustur. Literaturde
daha az serebellar ekartasyonun kraniyal sinirlerde gerilmeyi en aza
indirmesine bagli yumusak doku ve kraniyal sinir hasarlarinin daha az oldugu
bildirilmigtir (20,31-35).

Mikroskopik yaklasim ile karsilastirildiginda endoskopik yaklagsim etkili
bir serebellar ekartasyon yapmadan norovaskuler yapilar i¢in daha iyi gorus
agisi saglamaktadir. Mikroskopik yaklasim cerraha dogrudan bakis agisiyla
goris sunmaktadir. Bu nedenle mikroskopik yaklasim ile noérovaskuler
yapilarin gevresi, 6zellikle daha derinde olan anatomik yapilarin alti, kivrimh
seyri olan vaskuler yapilarin anatomik iligskileri yeterli Ol¢ude
go6rulememektedir (1,20,32). Bizim ¢alismamizda da endoskopik yaklagim ile
mikroskopik yaklasim goére gorilemeyen alanlarin goérintisi elde
edilebilinmistir. Ornegin internal akustik kanal, cavum meckeli veya nervus
abdusensin seyri endoskopik yaklagimda daha iyi ortaya konmustur.
Endoskopik yaklasim sadece noérovakuler yapilarinin daha iyi gorilmesini
degil serebellopontin kose cerrahisinde gizli kalmis lezyon pargalarinin
tespitinde daha ¢ok yardimci olmaktadir (6,20).

Mikroskopik  retrosigmoid  suboksipital  serebellopontin  kdse
yaklasiminin endoskopik yaklagsima goére avantajli bulundugu durumlar da
tespit edilmistir. Endoskopik yaklagimda zayif derinlik algisi vardir.
Mikroskopik yaklasim Ug¢ boyutlu goérintl sunmaktadir. Endoskopik yaklagim
ile cerrah, cerrahi aletlerini tek eli ile kullanmak zorunda kalirken, mikroskopik
yaklasim cerraha iki eli ile galisma imkani saglamaktadir. Endoskopik
yaklagimda isi farkindan dolayi endoskop lensi bugulanmakta, beyin omurilik
sivisi ve kan ile lensin kirlenmesi sonucu cerrahi gorus kaybolmaktadir.
Ayrica endoskopik yaklagsimda isi yaralanmasi riski mevcuttur. Endoskop
saftinin hareketi sirasinda gorus alanina girmeyen noérovaskuler yapilarin
yaralanma riski de s6z konusudur. Literatirde endoskopik ve mikroskopik
yaklagimlarin karsilastiriilmasinda benzer sonuglari veren ¢ok sayida yayin
vardir (1,6,16,19,20,20,26,36).

Calismamizda endoskopik retrosigmoid suboksipital serebellopontin
kose yaklasiminin mikroskopik retrosigmoid suboksipital serebellopontin
kése yaklasima gére daha genis bir calisma acisi sagladigini gosterdik. Ust
kompleks icin ortalama degerler Uzerinden bakildiginda, endoskopik
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retrosigmoid suboksipital serebellopontin koseye yaklagim ile mikroskopik
yaklagimdan 4.25° daha fazla ¢calisma agisi elde edilmektedir. Bu deger orta
kompleks icin 1,62° iken alt kompleks igin 4.12° ve sagittal plan igin
11.62°dir.

Endoskopik yaklasim ile gerek aksiyal planda gerekse sagittal planda
elde edilen daha genis calisma agisi cerrahin cerrahi el aletlerini kullanma
alanini  genisletmektedir. Endoskop kullanimi ile cerrahi goéris alani
geniglemektedir.
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6.SONUG

Endoskopik retrosigmoid suboksipital yaklasim, mikroskopik yaklagima
gore hem aksiyal hem de sagittal planda daha genis bir ¢alisma agisi
sunmaktadir. Bu sayede cerrahi el aletlerinin  kullanim alanini
genislemektedir. Endoskopik yaklagsim ile o6zellikle acili endoskoplar ile
mikroskopik  bakigta  goérllemeyen alanlar i¢in  cerrahi  gorus
saglanabilinmektedir.  Serebellopontin  kdse lezyonlarinda endoskop
kullanimi, anatomik yapilarinin hizli taninmasini ve sakli kalan tumor
parcalarinin gorulebilmesini mumkdn kilmaktadir.
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