T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Ord. Prof. Dr. Mazhar Osman Uzman Bakirkoy Ruh Saghg ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim Ve Arastirma Hastanesi
II. Norosiriirji Klinigi

Klinik Sefi: Op. Dr. Halil Toplamaoglu

KRANYOVERTEBRAL BILESKEYE GENISLETILMIS
ENDOSKOPIK ENDONAZAL YAKLASIM

(UZMANLIK TEZI)

Tez Damsmanlarn
Do¢. Dr. Necmettin Tanriover

Op. Dr. Bekir Tugcu

Dr. OSMAN TANRIVERDI

ISTANBUL-2010



o gk~ wDd

7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.8.1
7.8.2
7.8.3
7.8.4
7.9

8.1
8.1.1
8.1.2
8.1.3
8.14
8.15
8.2
8.3
8.4
8.5

ICINDEKILER

KIsaltma. . ... 4
ONSOZ Ve teSERKUN. . ..o, 5-6
OZBL. ..o 7
ADSIIACT. ... 8
(€5 1s T T PSSP 9-10
TG, . 11-12
ANBLOMI. . 13
NazZal KAVITE. ... 14
STENOIA SINUS. ... ettt 15
KAVEINOZ SINUS. ... et 15-16
KIIVUS. e, 16
Oksipital KeMIK. ... ..o 16-17
ALAS (CL) it e 17
AKSIS (C2) .. 17-18
Ligamanar. .. ..o e 18
Transvers ligaman. ... . ... e 18
Alar [Igaman. ... e 19
ApiKal lIgaman. ... ... 19
Tektorial membran....... ..o 19
Yumusak damak..........ooooiiiiii 19
Kranyovertebral bileskeye cerrahi yaklagimlar.............................. 20
Transoral yaklagime..........coiiiiiii e 20
Temel transoral yaklasim.............oooiiiiiiii 20
Transoral transpalatal yaklagim..................oooiiiiii i, 21
Transoral transmandibular yaklagim................cooiii i 21
Transoral yaklasimda cerrahi teknik...................... 21-22
KompliKasyonlar. ... ... 22-23
Transtiroidal yaklagim..............ooiiii 23
Transbazal subfrontal yaklasim...................oooiiii 23-24
Transmaksiller yaklagim...........coooiiiiiiii e 24
Transkondiler (uzak lateral) yaklasim.................oooooiiiiiiiiiii, 25



10.
10.1
10.1.1
10.1.2
10.1.3
10.1.4
10.1.5
10.1.6
10.1.7
10.1.8
10.1.9
10.2.
10.2.1.
10.2.2.
11.
11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
11.5.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Kranyovertebral bileske biyomekanigi..................cooooiiiiiiiiiiiin, 26-27
Kranyovertebral bileske patolojileri...............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn 28
Kranyovertebral bileske anomalilerinin siniflandirilmasi....................... 28-29
Konjenital malformasyonlar..................oooiiii i 29
Gelisimsel ve edinsel anomaliler....................oii i 30
Ankilozan spondilit.............ooooiiii 30-31
ROMALOID @Irit. .. ..o 31-32
Baziler InVaginasyon. ... ..o 32
Baziler Impresyon. ... ..o, 32-33
PIALIDAZI. ...t 33-34
OS 0dONTOIAEUM. ...ttt 34-35
Odontoid agenezisi veya hipoplaziSi............ccoooviiiiiiiiiiiiii, 35
Atlantoaksiyel dislokasyon. ... 35
Ligaman riiptiiriine bagl atlantoaksiyel dislokasyon............................ 35-36
Odontoid KIrtKIart. ... ..o 36-37
NOroendoskopun tarinGeSi..........vvviriii i 38-40
Noroendoskopide gere¢ ve donanimlar. ... 40-41
Noroendoskopi kullanim alanlart...............coooiiiiii i, 41
Tan1 amagh endoskopik islemler...............c.ooiiiiii 41
Tedavi amagli endoskopik islemler..................oo 41-42
Noroendoskopik yaklagim prensipleri..........ocovieviiiiiiiiiiiiiiinn... 42-43
N 11T 44
Materyal Ve Metod....... ... 45-46
Cerrahi tekniK. ... ..o 47-61
SO G . . 62
TAItISINA. .. ettt et e e 63-68
KaynakKIar. ... ..., 69-83



1. KISALTMALAR

A Arteria
ALL. .o Anterior longitudinal ligaman
A S Ankilozan spondilit
BOS . Beyin omurilik s1vist
B e Bilgisayarli tomografi
G0t Oksiput
Galy . .o .. ... ... Atlas
CCh..... . ......... 0 4N A A ... Aksis
KVB..... .. ... . ... 0 . 4 . 48 . Kranyovertebral bileske
Lig............... . 4 48 A8 . ... ... Ligamentum
M......... 400 A A A W .. . ... Musculus
MR . Magnetik rezonans inceleme
P Posterior longitudinal ligaman
R A Romatoid artrit
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3. OZET

Odontoid proges rezeksiyonunda Transoral yaklasim giinlimiizde altin standart
olarak kabul edilmektedir, ancak bizim ¢alismamiz kranyovertebral bileskeye (KVB) tek
basma endoskopik endonazal yaklagimin miimkiin olabilecegini géstermistir.

Bu c¢alismadaki amacimiz anterior kranyo- vertebral bileskenin endoskopik
anatomisini tanimlamak ve boylece bu bélgeye uygulanacak cerrahi islemlerin (dens
rezeksiyonu gibi) daha giivenli bir sekilde yapilmasini saglamak ve hastalarda daha iyi
postoperatif performans elde etmektir.

Bu calisma Istanbul Adli Tip Kurumu Baskanlig1 bilim kurulundan alman izin
sonucunda Istanbul Adli Tip Kurumu Morg Ihtisas Dairesinde yapilmistir. Calismada
ondort adet taze kadavra kullanilmistir (n= 14). Diseksiyonlarimizda Karl Storz 0 ve 30
dereceli, 4 mm, 18 cm ve 30 cm rod lens rijid endoskop kullanildi. Kadavralarin
hazirlanmas1 ardindan anterior kranyo- vertebral bileskeye binostril genisletilmis
endoskopik endonazal yolla ulasildi.

Kranyo- vertebral bileskeye endoskopu -10 ve +10 derece ile yonlendirilerek
ulagildi.  Vomer rezeksiyonundan sonra rinofarenks genis olarak ekspoze edildi.
Yaklasimin lateral giivenli sinirt oksipital kondiller ve foramen laserum olarak kabul
edildi. Piir endoskopik endonazal yaklasimla dens rezeksiyonu uygulanda.

Bu anatomik c¢alismada, anterior kranyo- vertebral bileske anatomisi ve bu
bolgeye uygun cerrahi yaklasimlar tanimlandi. Endoskopik yaklasim bu bodlgenin bazi
patolojilerinin tedavisinde uygundur. Ayrica klasik transoral yaklasima gore daha az

invaziv olarak kabul edilebilinir.

Anahtar sozcikler: Kranyo- vertebral bileske, Endoskopik endonazal yaklagim, Odontoid

proges, Cerrahi anatomi



4. ABSTRACT

Presently, transoral approach is the gold standart for odontoid resection, but the
present study, showed that solely endoscopic endonasal approach to cranio- vertebral
junction is possible.

Our aim in this study was to identify the endoscopic anatomy of the anterior
cranio- vertebral junction to be able to perform minimal invasive endoscopic surgical
procedures to this region (such as dens resection) safely with better postoperative
performance of the patients.

This study, has been performed at the Istanbul Forensic Medicine institution
with approval of the institution. Fourteen fresh adult cadavers were studied (n=14). We
used Karl Storz 0 and 30 degree, 4 mm, 18 cm and 30 cm rod lens rigid endoscope in our
dissections. After cadaveric specimen preparation, we approached the anterior cranio-
vertebral junction by binostril extended endoscopic endonasal approach.

The cranio- vertebral junction was reached by orientating the endoscope between
-10 to +10 degrees. The rhinopharynx was widely exposable after resection of the vomer.
The safe lateral limit of this approach was the occipital condyles and foramen lacerum. We
could perform odontoid process resection with a pure endoscopic endonasal approach.

Our anatomic study offered the facility to learn the endoscopic anatomy of the
anterior cranio- vertebral junction and understand the appropriate approaches to this
region. Our approach is appropriate for treatment of some pathologies of this region, with

less invasiveness compared to the traditional transoral approach.

Key words: Cranio- vertebral junction, Endoscopic endonasal approach, Odontoid process,

Surgical anatomy



5. GIRIS

Tarih boyunca, norosiriirjiyenler, siirlarin1 kafatasi kemiklerinin olusturdugu
‘kranyal yetki alanlar1 i¢inde’ kafatasinin her yerine ulasabilme yetenenegine sahip olmak
amacini hedeflemislerdir. Bu yolda ilerlerken, kafa tabani, hep popiiler ve ilgi cekici
ozelligini korumustur. Klivus, kafa tabaninin merkezini olusturmaktadir. Bu kemik olusum
merkez alinarak cerrahi yaklagimlarin tarif edilmesi daha akilda kalic1 ve pratik olmaktadir.
Genellikle klivus iist, orta ve alt 1/3 pargaya ayrilarak incelenir. Ust klivus trigeminal
koklerin caprazlastigi yerin iizerinde kalan bolimdir ve dorsum sellayr da igine
almaktadir. Orta klivus bu seviyeden, asagida IX. kranyal sinir seviyesine kadar uzanan
bolumdur. Alt klivus ise IX. kranyal sinir seviyesinde, foramen magnuma kadar
uzanmaktadir. Petroz cat1 (petroz ridge) ise internal akustik kanal eksen alinarak medyal ve
lateral olarak iki parcaya ayrilabilir. Diger cerrahi bransglarda oldugu gibi, kafa tabani
cerrahisinde de basarili cerrahi sonuglar i¢in ii¢ 6ge Onemlidir: en kisa ve en kolay
yaklasim, yeterli cerrahi saha ve cerrahin tecribesi. Onkolojik, kranyofasial ve
mikrocerrahi teknikler kafa tabani cerrahisi ile icicedirler. Lezyonun biiytikliigii, invazyonu
ve derinligi sonuglart etkileyen baslica faktorlerdir. Blyik lezyonlar kranyal sinirler, ana
arterler, venler ve beyin sap1 gibi 6nemli anatomik olusumlar iterek farkli klinik tablolar
meydana getirebilirler. Lezyonun invazyonu ise bazen fonksiyonel agidan ¢ok 6nemli bir
olusumun, mesela bir kranyal sinirin feda edilmek zorunda kalinmas: ile sonuglanabilir.
Muhakkak ki, derin yerlesimli lezyonlarin manipulasyonu daha fazla dikkat gerektirecek
ve kafa tabani cerrahinin birikimi ve yetenekleri cerrahi tedavinin sonuglarinda 6nemli rol
oynayacaktir. Bu arada, cerrahi donanim desteginin énemi de yadsinmamalidir. Bununla
birlikte, temel kafa tabami yaklasimlari, sadece kafa tabanmi cerrahisi ile ugrasan
norosirurjiyenlerin dimaglarinda degil, artik temel ndrosirurji konsepti i¢inde yer almak

zorundadir (69).



KVB norosirtirji pratiginde 6zellikle 20. yy’in son ¢eyreginde iizerinde gittikce
daha fazla ¢alisilan bir bolge 6zelligindedir. Radyolojik goriintiilleme metotlarindaki hizli
gelismelerle birlikte norosiriirji yaklasim teknikleri ve ozellikle de mikrondrosiriirjikal
tekniklerdeki gelismeler, bu bolgenin patolojilerini miidahale edilebilir hale getirmistir.

Bu bolgenin cerrahi yaklasimlari, anatomik yapilarin birbirleriyle olan yakin ve
hayati iligkileri nedeniyle ayr1 bir 6nem tasimaktadir. KVB vertebral kolonun, anatomisi
itibariyle farkliliklar iceren bir bolimidiir. Yiik tasima 6zelligi, hareketliligi ve bir gegis
bolgesi olmasi bu bolgenin anatomik yapisinin farklilik nedenleridir.

KVB’ye cerrahi yaklagim siklikla odontoid rezeksiyonu ve bu bolge tiimorleri
icin uygulanir. Odontoid rezeksiyonu, travmaya bagli atlanto oksipital dislokasyon,
konjenital malformasyon, kronik inflamasyon sonrasi beyin sapt ve spinal kanal
kompresyonuna neden olan baziler impresyonun tedavisi icin gerekli prosedirdir
(79,82,92,97,131,). Giinlimiizde yaygin olarak bu bolgeye cerrahi, orofarengeal yaklagim
ile yapilmaktadir (92). Ancak derin ¢alisma alani, trakeostomi gerekliligi, yumusak damak
ayrilma geregi, dil- dis hasar riski, postoperatif Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) kagag,
menenjit riskleri nedeni ile dense alternatif ulasma yollarinin arastirilma geregi vardir
(6,38,79). Endoskopik endonazal yolla cerrahi girisim Norosirurji pratiginde gittikge
yayginlagan oranda kullanilmaktadir. Endoskopik endonazal kaverndz siniis cerrahisi, kafa
taban1 cerrahisi, hipofiz cerrahisi bu uygulamalardan bazilandir (1,2,5,6,17,22). Bu
yaklagimlardan saglanan tecriibe ile dense endoskopik endonazal yol ile ulasmak miimkiin
gorinmektedir (18,52,92). Literatiirde Endoskopik endonazal dens rezeksiyonu konulu
yayinlanmis sinirli sayida anatomik ¢alisma ve vaka sunumu mevcuttur. Bu ¢alismadaki
amacimiz diger cerrahi tekniklere alternatif olarak dense endoskopik endonazal yolla

ulagmanin miimkiin olabilecegini gostermektir.
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6. TARTHCE

Iskenderiyeliler ile baslayan bilinen ilk dokiimante insan anatomik
diseksiyonlari, onaltinct yiizyilin baslarinda Leonardo da Vinci (1452- 1519) ile sanatsal
bir 6zellik kazanmig, bu donemlerde berber cerrahlar klinik uygulamalarda liderligi
cekmiglerdir. Kranyal sinirler ve optik kiazma ile ilgili ilk diyagrami ve beynin
rekonstriksiyonel {i¢ boyutlu goriintiisiinii gergeklestirmistir. Yine bu yiizyilin biiyiik
anatomisti ve cerrah1 Andreas Vesalius (1514- 1564) buldugu yeni anatomi bilgilerini
cerrahide kullanmis, ‘De Humani Corporis Fabrica’ adli eserinde, hocasi Galen’in
goriislerini revize ederek ve kendi birikimlerini ekleyerek yaymlamistir. Enteresandir ki,
tiim calismalarina karsin sadece iki anatomik olusum Vesalius’un adi ile anilmaktadir ve
her ikisi de kafa tabani ile ilgilidir: foramen ovale ve foramen rotundum arasinda yer alan
Vesalius forameni ve bir emisser ven olarak bu foramenden gegen Vesalius veni. Ustelik
bu iki olusum da anatomik varyasyondur ve kadavra diseksiyonlarinin sadece % 10 unda
gosterilebilmistir.

Thomas Willis 1664 yilinda ‘Cerebri Anatomie’ yi yayinladi ve ‘Circle of
Willis’i tarif etti. Kranyal sinirlerin Willis siniflamasi ise bu konudaki yeni bir duzeltme idi
ve dokuz kranyal sinir esasina dayaniyordu. Kafa tabani cerrahisinin ilk basarili
denemelerinden birisi, onsekizinci yiizyilda Francois Sauveur Morand (1697- 1773)
tarafindan gergeklestirildi. 1778 yilinda Samuel Thomas von Soemmering (1755- 1830)
Willis’in ¢aligmasini revize ederek kranyal sinirleri XI1I ¢ift olarak bildirdi.

Pratik uygulamada cerrahi tekniklerin son derece hizla gelistigi ve yeni klinik ve
laboratuvar konseptler ile olgunlastigi ondokuzuncu ve yirminci ylizyillar, Walter Dandy
(1886- 1946), Sir Charles Beli (1774- 1842), Jean Cruveilhier (1791- 1874), Leonardo
Gigli (1863- 1908), Sir Victor Horsley (1857- 1916), Harvey William Cushing (1869-

1939) gibi norosiriirji efsanelerini kazandirmistir. Bu cerrahlarin zaman zaman kafa tabani
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yaklagimlar ile ilgilenmelerine karsin, Sir Charles Balance (1856- 1936) kafa tabani
cerrahisinin ilk ‘modern’ efsanesi olarak kabul edilir. Juguler venin baglanmasi ile birlikte
ilk radikal mastoidektomiyi ger¢eklestiren ve fasial sinire greft koyan cerrah olmustur.
William Rose (1847- 1910) trigeminal nevralji igin gasserian ganglionektomiyi ilk olarak
1890 yilinda Lancet dergisinde yayinlamistir.

Alman noérosirurjiyen Fedor Krause (1857- 1937) de kafa tabani cerrahisi ile
ilgilenmistir. Oskar Hirsch (1877- 1965) transkranyal yaklasim yerine yeni bir yaklasim ile
hipofiz bezine endonazal transsfenoidal yolu denemis ve basarili olmustur. Gerard Guiot
(1912) ise beyin sapini, subtemporal yaklasim ile ortaya koymustur. Mahmut Gazi
Yasargil’in mikrocerrahi alaninda yaptig1 reform gerek genel norosirtirji, gerekse vaskiiler,
tiimor ve kafa tabani cerrahisine yeni bir bakis agis1 getirmistir.

Zaman i¢inde, klivus ve petroz apekse ulamsak i¢in farkli yaklagimlar ve
bunlarin kombinasyonlar1 denenmis ve tarif edilmistir. Teknolojik imkanlarin artmasi ile
(mikroskop, hizli devirli tur, ince cerrahi aletler, vs) kafa tabani cerrahisinde her gegen giin
daha iyi sonuglar almmaya baslanmaktadir. Ornegin, bazal posterior fossa tiimorlerinde
1970 oncesi basarili total eksizyon yapilan sadece bir olgu bildirilmis iken, mikrocerrahi
tekniklerinin gelismesi sonucu Yasargil, Hakuba ve Mayberg; % 15, % 17 ve % 9 luk
operatif mortalite oranlarini total tiimor ¢ikarilmasi ve klinik tabloda diizelme oranlarinda
belirgin artis ile bildirmislerdir. Yirmibirinci ylizyila girerken, kafa tabani cerrahisi artik

birgok ndrosiriirji kliniginde rutin olarak uygulanabilecek seviyeye ulasmistir (69).
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7. ANATOMI

KVB, oksipital kemigin kaudal kismi, atlas ve aksis ile kas ve ligamanlardan
olusur. KVB medulla oblangatanin alt kismi, servikal omuriligin {ist kismi, serebellumun
tonsillalari, kranyal ve spinal sinirler ve vertebral arteri igerir (12,117). Konjenital
hastaliklar ve timor, travma, sistemik hastaliklar gibi edinsel nedenlerle KVB’de
kompresyon ve instabilite sonucu klinik tablo gelisir (26,116,125,132).

Norosirurjide son ¢eyrek ylizyilda ileri goriintiileme tekniklerinin kullanilmaya
baslanmasi, uygun cerrahi alet ve fiksatorlerin gelismesi, mikroskopun yaygin kullanilmasi
ile anterior ve lateral yaklasim yontemlerininde kullanilmasi sonucu bu bélgenin intra ve
ekstradural patolojileri diisiik morbidite ve mortalite ile tedavi edilebilmektedir. Ancak bu
bolgeye girisim yapacak olan cerrahin KVB anatomisini, varyasyonlarini,
karsilasabilecegi patolojiyi iyi bilmesi ve anterior veya posterior yaklasim endikasyonlarint

dogru olarak koymas1 gerekmektedir ( Resim 1) .

Membrana atlantooccipialis <~ _ | :
anterior \ \ 4 -

Lig. apicis dentls. .. by

Arcus anterior atlantis
Membrana tectoria

rilculatio
A : Lig tramsversem atlantis

attanioasiaiis medians
(ncxpmat)
Capsuln articularis =~

Lig longitedinale _
anterius

Resim 1: Kranyovertebral bileske anatomisi ATAAC Anatomi’den alinnugtir.
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7.1. Nazal Kavite:

Transsfenoidal girisimde KVB’ye ulagmak igin ilk anatomik basamak nazal
kavitedir. Nazal kavite inferiorda maksilla, lateralde stperior, orta ve inferior nazal
konkalar, slperiorda etmoidin kribriform plagi, posteriorda koanalar, sfenoidin rostrumu
ve korpusu tarafindan olusturulur. Nazal kavitenin KVB cerrahisi agisindan en 6nemli
duvari kartilaj ve kemik yapilardan olusan septumdur. Septumun kemik yapisi, onde
nazal kemiklerin vertikal ¢ikintilari, arkada sfenoid krest ve vomerle eklem yapan etmoid
kemigin perpendikiiler boliimiinden olusur. Her bir posterior nazal agikligin 6lgimui ~ 25
mm vertical, ~ 13 mm transvers’dir, sinirlarini {istte sfenoid kemigin anterior agisi, altta
palatin kemigin sert damagi olusturan horizontal tabakasinin posterior kenari, medialde
nazal septumu olusturan vomer ve lateralde medial pterygoid plate olusturmaktadir. Cift
sfenoetmoidal resesler, sliperior nazal konkanin {ist arkasinda ve sfenoid kemigin anterior
acisinin st oniinde lokalizedir, bu bolge cift sfenoid ostea alamidir ve nazal kavite ile
sfenoid sinis arasindaki baglantidir.

Nazal kavite, nazal konkaya dogru kalinlasan ve vaskiilaritesi artan mukoz
membranla doselidir. Mukoz membran septuma dogru da kalindir; ancak nazal kavite
tabanindaki meatuslarda ve siniislerde oldukg¢a incedir.

Nazal kavite arterleri; oftalmik arterin anterior ve posterior etmoidal dallaridir.
Nazal septumun anterior inferior pargasi genellikle stiperior labial arterin anterior inferior
septal dali ile beslenir. Nazal kavite venleri, sfenopalatin ven, fasial ven ve etmoid
arterlerle ilerleyerek oftalmik venlerde sonlanirlar. Nazal kavitenin sinirleri; oftalmik
sinirin nazosiliar dali, maksiller sinirin anterior alveoler dali, nazopalatin, anterior palatin
ve sfenopalatin ganglionun nazal dallaridir. Septumun 6n kisminmi oftalmik sinirin
nazosiliar dali, orta kismini nazopalatin sinir ve arka iist kismini etmoidal sinir dallar

innerve eder (109).
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7.2. Sfenoid Sinds:

Sfenoid sinus kaverndz sinusleri, karotid arterin kavernz segmentlerini, optik,
ekstraokiiler ve trigeminal sinirleri ayirir. Bunun yan1 sira sfenoid siniis nazal kaviteden
pitiiiter bezi aywrir. Sekli ve boyu pnOmatizasyon seviyesine gore farklilik gosterir.
Dogumda c¢ok az kavitesi varken esas gelisimini puberte sonrasi gerceklestirir. Hayatin
erken safhasinda presellar alanin arkasinda ve sella tursikanin arka asagisindaki alana
yayilirken, tam boyutuna addlesan donemde ulasir. Erigskinde konkal, presellar ve sellar tip
olmak iizere, pnomatize sfenoid kemigin boyutuna bagli olarak sfenoid siniisiin ii¢ tipi
vardir. Konkal tipte sfenoid siniis kemigin govdesine ilerlemez, kiguktir ve sella
tursikadan en az 10 mm lik siingerimsi kemik tabakasiyla ayrilir. Konkal tip 12 yas 6ncesi
cocuklarda sik goriiliir. Eriskinlerde goriilme oran1 % 3’diir. Presellar tipte sfenoid siniis
sellanin anterior ylizeyinin Otesine penetre olmaz. Sellar tip eriskinde goriiliir ve iy1
pnomatize olmustur. Sellar taban siniis i¢ine ¢ikinti yapar. Sellar tip sinis, Klivusun (st
pargasina veya dorsum sellaya dogru uzanabilir. Rhoton yaptigi kadavra ¢alismasinda
eriskinde presellar tip sfenoid siniis %24, sellar tipi ise %76 olarak bulmustur. Sfenoid
sinlisiin ostiumundan selanin en yakin pargasina kadar olan mesafe sfenoid siniisiin
derinligidir. Erigkinde kavitenin ortalama anterior- posterior ¢ap1 17 mm’dir (12-23 mm),

(49,109).

7.3. Kavernoz Sinus:

Kavernoéz sintisler sfenoid siniis, sella ve pitliiter glandin her iki tarafinda
lokalizedirler. Kavernéz siniisiin lateral duvarinin {ist kisminda okiilomotor ve troklear
sinir yerlesmis olup, alt kismindan trigeminal sinirin I. ve Il. dallar1 gecmektedir. Oftalmik
sinir ile karotis arasinda abdusens lokalizedir. Kavernz siniisiin medial duvari1 sfenoid

kemigi c¢eviren periosteum tarafindan olusturulur. Kaverndz siniisiin lateral duvari iki
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tabakadan meydana gelir. Dis tabaka temporal dura tarafindan olusturulur. i¢ tabaka
konnektif dokudan ve I1l. V. ve V. kranyal sinirlerin kiliflar1 tarafindan olusturulur. Sinus
onde fissura orbitalis superiordan giren oftalmik venlerle baslar. Arkada siniis petrosus

SUperior ve inferiorlara agilir (49,109).

7.4. Klivus:

Klivus kafa tabaninda derin yerlesimlidir. Kranyal ¢at1 i¢in mekanik destek,
beyin sap1t ve yakin Onemli vaskiiler yapilar i¢inde korunma saglar (77,124). Klivus
siirlart kesin ve dogru sekilde tanimlanamamasina ragmen bazaloksiput ve sfenoid
kemikten olustugu kabul edilmigtir. Dorsum sellanin tabanindan foramen magnumun 6n
kismia dogru posterior smir1 asaglr dogru agilanir. On kenarda sfenoid siniisle siirlart
birbirine geg¢mis gibidir (77). Yan smurlar1 petrooksipital fissiir olusturur. Bu fissiir
kavernoz siniiste baslar ve juguler foramende sonlanir ve klivusu petr6z kemikten ayirir.

Eksooksipital kemikle bazal oksipital kemik aras1 bebeklikte olan sinkondrozis,
3- 4 yasinda flizyona ugrar ve klivusun foramen magnumda yan sinirlarini olusturur.
Sfenooksipital sinkondrozis daha geg fiizyona ugrar ve pubertede baslayip 18 yas civarinda
tamamlanir. Cok nadiren eriskin yaslardada kalabilir ve radyolojik olarak goriilebilir

(77,124).

7.5. Oksipital kemik:

Oksipital kemigin kaudal kismi, KVB’nin kranyal kismimi olusturur. Bu kisim
inferior oksipital skuama, klivus, kondiller, parakondiler alan ve retrokondiler alandan
olusur. Ortalarinda foramen magnum yer alir. Inferior oksipital skuama, foramen magnum
posterior smirini, klivusun kaudal kismi, foramen magnum anterior sinirini olusturur.

Foramen magnumun her iki yaninda atlasin massa lateralisi ile eklem yapan oksipital

16



kondiller bulunur. Oksipital kondilin hemen 6nlndeki anterior kondiler fossa, hipoglossal
sinir ve posterior meningeal arterin kii¢iik dallarmin gectigi hipoglossal kanalin eksternal
orifisini icerir. Oksipital kondillerin laterali parakondiler alan olarak isimlendirilir ve
juguler fossanin tabanini olusturur. Bu alanin laterali mastoid ¢ikinti ve oksipitomastoid

stitur ile smirlanmis olup, anterolaretalde juguler foramenin eksternal orifisi vardir

(34,117).

7.6. Atlas (C1):

Birinci servikal vertebradir. Halka seklindedir. Anterior arkus, massa lateralisler,
transvers ¢ikintilar ve posterior arkustan olusur. Korpusu olmayan tek vertebradir. Anterior
arkus, her iki massa lateralisler arasinda kisa bir koprii gibidir (101). Konveks 6n yiiziinde
orta hatta anterior tuberkdl bulunur. Anterior arkusun posterior yuzi konkav olup,
odontoid ile eklem yapar. Her iki massa lateralisin, glenoid fossa olarak adlandirilan st
yuzl konkav olup, oksipital kondiller ile eklem yapar. Massa lateralisin kaudal ylzeyi
aksis ile eklem yapar. Transvers foramenlerden yiikselen vertebral arter dorsale yonelerek
massa lateralisin hemen arkasinda vertebral olukta seyreder. Posterior arkus nispeten daha
uzun olup ortasinda posterior tiiberkiil bulunur (34). Orta hat intervertebral kanal mesafesi

12-13 mm, transvers foramen mesafesi 25 mm’dir (110).

7.7. Aksis (C2):

Ikinci servikal vertebradir. Dens (Odontoid ¢ikint1), cisim, pedikiiller, artikiiler
cikintilar, laminalar, transvers ¢ikintilar, ve spindz c¢ikintidan olusur. Odontoid ¢ikinti
ventral yerlesimli olup atlas ile eklem yapar. Arka yiiziinde transvers ligaman olugu vardir.
10 mm yiiksekliginde ve 10 mm kalinligindadir. Dens ile aksis birlesiminde 6n yiizde

tiiberkiil, arka yiizde kortikal devamlilikta kesinti vardir. Pedikiiller kisa ve kalindir.
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Siiperior faset, cisim ile pedikiil bileskesinde olup atlas ile eklem yapar. Inferior faset
pedikiil ile lamina bileskesinde olup C3 siiperior faseti ile eklem yapar. Laminalar ve
spindz ¢ikint1 kalindir. Spindz ¢ikintt genis olup bifiddir. Transvers ¢ikintilar cisim ile
pedikiil bileskesinde yer alir. Ortasinda vertebral arterin yiikseldigi transvers foramen
bulunur (34,110,117). Aksis 20- 22 mm yiiksekliginde 23- 25 mm genisliginde ve 17- 19
mm derinligindedir. Orta hat intervertebral kanal mesafesi 12- 13 mm, transvers foramen

mesafesi 20 mm’dir (89,110).

7.8. Ligamanlar:

KVB oldukga gii¢lii bir ligaman destegine sahiptir (54). Atlas ile oksipital kemik
arasindaki ligamanlardan, anterior longitudinal ligamanin devami olan, anterior atlanto-
oksipital membran atlasin anterior arkusu ile foramen magnumun anterior sinir1 arasinda
olup, kaudalde anterior atlanto- aksiyel ligaman olarak aksisin 6n yizunu orter. Posterior
atlantooksipital membran foramen magnum ile atlasin posterior arkusu arasinda uzanir.
Atlanto- kondiler eklem sinovial membran ile Ortili olup anterior, posterior ve lateral

oksipito- atlantal ligamanlarla kuvvetlendirilmistir.

7.8.1. Transvers Ligaman:
Densin posteriorundan geger ve atlasin massa lateralisleri arasinda bulunup
densi atlasin 6n arkusuna tespit eder. 10 mm genisiliginde, 18 mm uzunlukta ve 2 mm
kalinh@indadir (34,47,54,110). Transvers ligaman ve bu ligamandan ¢ikan, foramen
magnumun anterior kiyisina giden siiperior fibréz bantlarin olusturdugu oksipito- transvers
ligaman ve aksis cisminin posterioruna giden inferior fibroz bantlarin transvers aksoid

ligamanlarin hepsi birden krusiform ligaman olarak adlandirilir (34,54,83).
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7.8.2. Alar Ligaman:
Oksipito- alar ligamanlar densin posterolateralinden foramen magnumun lateral
kismina, atlanto- alar ligamanlar densten atlasin massa lateralisine uzanir. 10 mm

uzunlukta, 4 mm genislikte, 8 mm c¢apindadir (34,54).

7.8.3. Apikal Ligaman:
Densin ucundan foramen magnumun anterior kenarmnin orta kismina uzanir (81).

2- 5 mm genislikte 2- 12 mm uzunluktadir (34,110).

7.8.4. Tektorial Membran:
Posterior longitudinal ligamanin devami olarak dens ile krusiform ligamani
orterek kranyale, klivusa uzanir (34,37,110).
Transvers ligaman, alar ligamanlar ve tektorial membran stabilite icin en 6nemli

yapilardir (47,113).

7.9. Yumusak Damak:
Agizin 1/3 arka tavanini olusturan, epifarinks ile mezofarinksi ayiran, yutma ve
ses olusumunda rol alan laminar yapida bir doku olup, yaklasik 1 cm kalinliginda 3- 3,5
cm uzunlugunda, 7 cm genisligindedir (101) . Nazal ve oral mukoza ile ortiilii yumusak
damakta, mikst tiikriik bezleri, kas lifleri, tad bezleri, yag dokusu ve bag dokusu lifleri
bulunur. Levator veli palatini, uvula, palatofarengeus ve palatoglossus kaslar1 simetrik olup
orta hatta birlesirler. Ameliyat sirasinda yumusak damagin uvulay: bir tarafta birakacak

sekilde orta hatta acilmasi ve kapatilirken iki tabaka halinde kapatilmasi uygundur.
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8. KRANYOVERTEBRAL BIiLESKEYE CERRAHI YAKLASIMLAR:
KVB patolojilerinin tedavisi son 40 yilin gelismelerine parelel olarak
ndrosirurjenlerin ilgisini giderek artan oranda ¢ekmektedir. Gelistirilen anterior, posterior,
lateral yaklasim ve son zamanlarda yayginlagsmaya baslayan endoskopik yaklagim ile

yogun olarak ugrasilan bir alan olmustur.

8.1. Transoral Yaklasim:

Transoral transfarengeal yaklasim ilk olarak Kanavel tarafindan 1919 yilinda
bildirilmistir. 1935 yilinda Sherman tarafindan, foramen magnum anterior kiyisi ve lst
servikal bolge lezyonlarinda tavsiye edilmistir. Scoviller ve Sherman 1951 yilinda bir
platibazi olgusunu opere ederek klinik uygulanabilirligini gostermistir. Fang ve Ong bu
bolge enfeksiyonlarinda, Mullan ve ark. ekstradural tiimorlerde, Sukoff ve ark. romatoid
artrite (RA) baglh atlantoaksiyel dislokasyonda, Crockard ve Sen intradural tiimérlerde,
Sano ve ark. Yasargil, Crockard ve ark. Yamaura ve ark. Hayakawa ve ark. Litvak ve ark.
Hitchcock ve Covie vertebral ve baziller arter anevrizmalarinda transoral yaklasimi
kullanmislardir. Transoral yolla, dens aksis rezeksiyonu basta olmak {izere, ekstradural
metastatik timorler ve Ust servikal omurga lezyonlari ¢ikarilabilmektedir (26). Bu yolla
Klivus’un alt 1/3’1 ve st servikal bolgenin noral yapilarinin, ekstra ve intradural olarak

korunmas1 miimkiin olabilmektedir. Transoral yaklasim ti¢ alt grupta siniflandirilabilir.

8.1.1. Temel Transoral Yaklasim:

Ekstradural bolgenin konjenital malformasyonlari ve tiimorleri, ayrica daha nadir

olarak intradural bélge lezyonlar i¢in tercih edilmektedir.
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8.1.2. Transoral Transpalatal Yaklagim:
Temel transoral yaklasimin modifikasyonudur. Nazofarenks, posterior farenks,

koana, sfenoid sinus, sella- tursika’ya uzanan lezyonlar i¢in tercih edilir.

8.1.3. Transoral Transmandibular Yaklasim:

Mandibula’nin splite edilmesini gerektiren, daha genis bir cerrahi alani ortaya
koyan ve kafa kaidesi ve Ust servikal bolge lezyonlart i¢in tercih edilen bir tekniktir.
Nazofarenks, parafarengeal ve (st servikal bolgenin ekstensif benign neoplazmlar ile dil,
epiglot ve arka farengeal duvar tiimérlerinde kullanilan bir yaklasimdir. Ayrica ¢enenin 25
mm’den fazla agilamadigi durumlarda da mandibula’nin splite edilmesi gerekebilir.

Lezyon orta hattan laterale uzandigi durumlarda diger kafa taban1 yaklagimlari ile kombine

edilebilir.

8.1.4. Transoral Yaklasimda Cerrahi Teknik:

Transoral yaklasim supin, lateral veya yari oturur pozisyonda uygulanabilir.
Daha genis bir cerrahi alan i¢in dil hipofarinkse dogru retrakte edilebilir. Farkli tipte
retraktorler  disler ve dil arasina yerlestirilerek cerrahi yaklasim gergeklestirilir
(26,27,28,122). Transoral yaklasima yumusak damakta, sert damagm arka sinirindan
uvula’nin tabanina dogru uzanarak asagiya dogru devam eden orta hat insizyonu ile baslanir.
Farenks mukozasi insize edilmeden 6énce C1’in tuberkulum anterius’u palpe edilir. Orta hatta
fasya prevertebralis’in agilmasini takiben her iki M. longus colli arasindaki median cep
gorliliir ve sonrasinda lig. longitudinale anterius ortaya konulur. M. longus colli’lerin
laterale ekarte edilmesi ve lig. longitudinale anterius’un orta hatta agilmasini takiben, bu
olusumlar C1 tuberculum anterius’una kadar ekarte edilir. M. longus capitis’ler, M. longus

colli’lere gore daha lateralde bulunur ve bazen yanilgiya neden olabilir. Lig. longitudinale
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anterius’un agilmasindan sonra arcus anterior atlantis, subperiostal disseksiyon ile ortaya
konulur. Her iki tarafta laterale olan disseksiyon siniri, a. vertebralis’in lokalizasyonu
nedeniyle yaklasik 15 mm kadardir. Arkus anterior atlantis’in arkasinda bulunan dens aksis,
arkus’un alinmasi ile ortaya konur. Dens aksis’e iki adet ligament tutunmaktadir. Lig.
apicis dentis, apeks dentis ile klivus (for. magnum) arasinda, lig. alaria ise dens aksis’in
yan taraflar1 ile condylus occipitalis’ler arasinda uzanir. Lig. transversum atlantis, lig.
cruciatum atlantis’in  transvers yonde uzanan Ve dens aksis’i arkadan saran esas
bolimadur. Dens aksis’in yiiksek devirli tur ile uzaklastirilmasindan sonra lig. transversum
atlantis ortaya ¢ikar. Lig. apicis dentis ve lig. alaria’lar rezeke edilir. Bu girisim esnasinda
lig. alaria’larmn, oblik pozisyonda ve lig. transversum atlantis’in oniinde bulundugunu
bilmek 6nemlidir. Lig. transversum atlantis’in on tarafinda (yatar pozisyonda altinda)
membrana tektoria bulunur. Lig. transversum atlantis’i rezeke etmek igin aksis’in
korpus’unun st bolimiiniin turlanmasi gerekebilir. Lig. transversum atlantis’in ve
sonrasinda membrana tektoria’ninda kaldirilmasi ile duraya ulasilir. Daha genis yaklagimlar
igin Klivus’un turlanmasi gerekebilir. Duranin vertikal olarak agilmasini takiben intradural
olusumlar ortaya konulur. Eger intradural yaklasim uygulanmissa duranin kapatilmasi
titizlikle yapilmalidir. Bu amagla fasia lata grefti, hemostatik materyal ve fibrin doku
yapistiricist kullanilabilir. Onemli ligament’lerin eksize edilmesi ve dens aksis’in alinmasi

ile olusabilecek stabilizasyon bozuklugu, posterior stabilizasyonu gerektirebilir (134).

8.1.5 Komplikasyonlar:
Bu yaklasimm en 6nemli komplikasyonlarinin basinda oral floraya maruziyet
nedeniyle %50’lere varan oranda enfeksiyon gorilebilmektedir (56,57,122). Hemoraji,
progresif laringeal stridor ve asfiksi’de goriilebilecek diger komplikasyonlardir. Cerrahi

tekniklerdeki gelismeler mortalite ve morbidite oranlarin1 azaltmistir. Transoral yaklasimla
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ekstradural servikomediiller kompresyon tedavisi yapilan 53 vakalik bir seride operasyona
bagli morbidite oran1 %6 olarak bildirilmistir, ayrica modern retraksiyon, blyutme,
monitorize etme, dural kapatma teknikleri ve postoperatif —radyografik degerlendirme
peroperatif komplikasyon riskini azaltmaktadir (56). En sik goriilen komplikasyonlar A.
Vertebralis, a. basilaris yaralanmalari, yara yeri enfeksiyonu, menenjit, dil ve farenkste

o6dem, BOS kagag, kranyal sinir yaralanmasi olarak sayilabilir.

8.2. Transtiroid yaklasim:

Fang ve Ong tarafindan bildirilen, daha cok iist servikal bdlge patolojileri igin
kullanilan  yaklasim  seklidir  (46,118). Hasta supine pozisyonda ve bas
hiperekstansiyondadir. Hiyoid kemik ve tiroid kikirdak arasinda en iist boyun plisine orta
hattan sternekleidomastoid kasin ortasina kadar uzanan transvers insizyon yapilir. Platizma
insizyon hatt1 boyunca kesilir. Tirohyoid membrane gorullr. Epiglottisi kesmemek igin
dikkat edilmelidir. Tirohyoid membrani her iki yandan delip gecen superior laryngeal arter
ve inferior laryngeal sinirler gorulur. Hiyoid kemik ve epiglot ekarte edilir. Posterior
farengeal duvar orta hattan agilir. Prevertebral fasya ve anterior longitudinal ligaman ekarte
edilerek veretebralara ulasilir. Patolojiye uygun olarak kemik, tim6r temizlenir ve/ veya

flizyon yapilir.

8.3. Transbazal- Subfrontal yaklasim:

Ik kez Derome bildirmistir. Foramen magnum ve klivus oniinde yerlesmis
sfenoid sinls ve etmoid siniislerinde tutuldugu biiyiik timoérler i¢in uygun yaklagimdir
(35,70,118). Bikoronal cilt flebi ile bifrontal serbest kemik fleb kaldirilir. Genisletilmis
yaklasimda ise supraorbital orbitotomi eklenir. Ekstradural olarak subfrontal dura- mater

orbital tavandan ayrilir, olfaktor sinirler kribriform plakta kesilir ve ekstradural diseksiyon
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sfenoid kiguk kanatlar, tuberkilim sella ve anterior klinoidlerin posterioruna kadar devam
edilir. Anterior kranyal fossa tabaninin posterior kismi, etmoid ve sfenoid sinuslerin Ust
kismi ve sellanin tabaninin rezeksiyonu ile klivusa ulagilir. Klivus ve foramen magnumun
on kismu ¢ikarilir. Farengeal mukozanin seperasyonu ile atlasin anterior arki ve C2’ye kadar
ulasmak miimkindlr. Ekstradural ve intradural timor, lokalizasyonuna uygun olarak
cikarilir. Dura primer veya duraplasti ile kapatilir. Otojen kemik greft ile kaide
rekonstriiksiyonu yapilir. Klivusun ¢ikarildigr olgularda, sella ve C1 arasina vertikal greftler
kullanilmalidir. Transoral yaklasima gore avantaji duranin daha rahat kapatilabilmesi,
mukoza agilmadigr igin enfeksiyon riskinin ¢ok az olmasi ve transbazal- transsfenoidal

yaklagim gibi ek bir yaklasim yapilabilmesidir. Dezavantaji ise anozmidir.

8.4. Transmaksiller yaklasim:

Klivus ve iist servikal bolgenin anterior yerlesimli biiytlik tiimorleri i¢in uygun bir
yaklagimdir (64,65). 3 tip maksiller yaklasim vardir. Bilateral maksilletomi, bunun modifiye
sekli olan sert damagin split edildigi genisletilmis maksillektomi ve unilateral
maksillotomidir. Her 3 yaklasimdada intraoral insizyon yapilir. Molar dislere kadar uzanan
gingival insizyon yapilir. Infraorbital foramene kadar mukoza maksiller duvardan eleve
edilir. Maksiller kemik maksiller sinlsleride icerecek sekilde tel ile kesilir. Serbest maksilla
blogu asagi dogru ekarte edilir ve klivusa ulasilir. Bu yaklasimlarda sfenoid ve etmoid
sinuslerden C2- C3’e¢ kadar ulagsmak miimkiindiir. Ekstradural veya intradural lezyon
lokalizasyonuna uygun olarak cikarilir. Her 3 yaklasimdada plak ve vidalar ile maksilla ve

dental okliizyon rekonstriiksiyonu yapilmalidir.
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8.5. Transkondiler (Uzak Lateral) yaklasim:

Densin alinmasi igin transoral yaklagima alternatif olarak Al- Mefty tarafindan
transkondiler yaklagim gelistirilmistir. Bu yaklasimda KVB’ye lateralden bakilir. Cerrahi
alan genis ve sterildir ve lezyona olan mesafe kisadir. Ayrica ayni girisimde unilateral
kranyovertebral flizyon uygulanabilir. Transkondiler girisim, Tire tarafindan modifiye
edilmis sadece CI1 lateral mass’min alinmasmin yeterli oldugunu gostermistir ve dens
lezyonlarina lateral- transatlas yaklagimi tanimlamistir (4,123). Hasta ameliyat masasina
tam lateral pozisyonda alinir. Bas 20 derece asagi omuza dogru egilir ve ¢ivili baglikla
sabitlenir. Dis kulak yolu hizasinda, kulak arkasinda yapilan transvers insizyon 4- 5cm
sonra asag1 yonelir ve bu paramedian insizyon C4 hizasina kadar ilerletilir. Kas grubu cilt
insizyonuna benzer sekilde elektrokoter ile oksipital kemikten C3 hizasina kadar kesilir.
Oksipital kemik C1 ve C2 laminalar1 subperiostal diseksiyonla ortaya konur. Kas grubu, cilt
flebi ile birlikte anteroinferiora dogru retrakre edilir. Mastoid ¢ikinti ile C2 ve C3’{in spindz
cikintilar1 ortaya konur. Digastrik kas korunarak fasial sinir zedelenmesi 6nlenir. Atlasin
lateral massi, oksipital kondil ve C2’nin stiperior artikuler faseti ortaya konana kadar dril
yardimu ile ¢ikarilarak dens ortaya konur. Dens ve etrafindaki yumusak doku drill yardimi
ile tam olarak ¢ikarilir. Bu teknik ile ayn1 seansta oksipitoservikal fiizyon yapma imkanida

vardir (123).
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9. KRANYOVERTEBRAL BIiLESKE BiYOMEKANIGI:

KVB, Oksiput (C0), C1 ve C2’den olusmaktadir. Bu ii¢ yapinin 6zgiin anatomisi
KVB’yi alt servikal vertebralar dahil diger tiim vertebralardan farkli kilar. C1 halka
seklinde olup, korpusu bulunmamaktadir. Bununla birlikte iki yan kitlesi ve anterior ile
posterior arkuslari vardir. Yan kitlenin en 6nemli 6zelliklerinden biri kama seklinde olmasi
olup, i¢ kenar1 dis kenarina gore daha dardir. C1 yan Kitlesinin konkav olan Gst yuzeyi ile
oksipital kondil arasinda eklemlesme bulunmamaktadir. Bu 6zel konfigiirasyon CO- C1
hareket araliginda orta derece fleksiyon ekstansiyon ile yana egilmeye olanak saglarken
eksenel rotasyona pek izin vermez. C1 yan kitlesinin alt yiizeyi ve C2 fasetinin (st ylizeyi
konvekstir. C1- C2 hareket segmentinde 6nemli 6l¢iide eksenel rotasyon olanagi saglar. C2
vertebrasi, C1 ile alt servikal vertebralar arasinda bir gecis vertebrasi niteligi tasir. C2
vertebrasinin en onemli 6zelligi dens adindaki ¢ikintisidir. Dens yukariya dogru uzanir ve
C1 vertebrasi dens ¢evresinde eksenel rotasyon yapar. KVB’nin biyomekanik a¢idan 6nemli
primer ligamanlar transvers ve alar ligamanlardir. Transvers ligaman, art1 seklinde olan
krusiat ligamanin bir pargasidir. Bu ligaman yanlarda C1 yan kitlelerinin i¢ tarafindaki
tiiberkiillere tutunmaktadir. Transvers ligaman esnek degildir ve omurganin en kalin, en
giiclii ligamanidir. Cap1 10 mm kadardir. Baglica islevi dens’in arkasinda emniyet kemeri
gibi durmasi ve bu bolgede eksenel rotasyonu kolaylastirmasidir. C1- C2 arasinda her bir
tarafta 40 dereceye varan eksenel rotasyon, tiim servikal omurgada goriilen toplam eksenel
rotasyonun yarisi kadardir. Bu islevin yerine gelmesinde C1- C2 artikulasyonunun
horizontal yoneliminine katkis1 vardir. Alar ligamanlar oksipital kondilleri C1 yan kitleleri
ile dens’e baglantilandirirlar. Baslica islevleri C2’deki asir1 rotasyonu frenlemektir. C1 ve
kafa tabani, eksenel rotasyon sirasinda es zamanl olarak donme egilimindedirler. Boylece
bas saga dondiiriildiigli zaman , sol alar ligaman gerilir ve sagdaki ligaman gevser. Bu

durumdanda anlasilacag1 gibi hareketin tersi yoniindeki ligaman eksenel rotasyon ve yana
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egilimi frenler. KVB’nin sekonder ligamanlar1 apikal ligaman, tektoriyal membran, anterior
ve posterior atlantooksipital membran, kapsuler ligamanlar ile ligamentum flavumdur.
Posterior longitudinal ligaman (PLL) uzantisi olan tektoriyel membran, fleksiyon ve
ekstansiyonu kisitlar. Anterior atlantooksipital membran ise, anterior longitudinal ligamana
(ALL) katki yapar. Bu membran foramen magnumun anterior kenarmmi C1’in anterior
arkusu ile iligkilendirir ve temelde asir1 ekstansiyona karst koyar. Posterior atlantooksipital
membran ise foramen magnumun posterior kenari ile C1 posterior arkusu arasinda bulunur
ve fleksiyonu kisitlar. Apikal ligaman dens’in tepesi ile oksiput arasinda uzanir ve
biyomekanik her hangi bir etkinligi yoktur. CO- C1 ile C1- C2 arasinda intervertebral disk

yoktur (95,96).
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10. KRANYOVERTEBRAL BIiLESKE PATOLOJILERI:

KVB, oksipital kemigin foramen magnumu g¢evreleyen kismi, Cl ve C2
vertebralarin olusturdugu bolgedir. Bu kemik ve ligamanlardan olusan yapi, i¢inde vaskiiler,
noral yapilarin gegtigi bir kanal olusturur. KVB spinal aksin en hareketli bolgesidir. Bu
bolgede olusan bir dizi konjenital, gelisimsel veya edinsel lezyonlar agir ndrolojik
semptomlara neden olabilir. KVB ile ilgili oksipital vertebra taniminin ilk kez 1815°de
Meckel tarafindan yapildigi bildirilmektedir. Klinik 6nemi 1939’da Chamberlain’in baziler
invajinasyonla ilgili klasik radyolojik ¢aligmalarindan sonra fark edilmistir. Posterior fossanin
en alt bolgesi, foramen magnum ve st servikal kanal bolgesi ile 6zdeslesen norolojik
sendromlar, bu bolgeyi etkileyen kemik anomalilerin daha ¢ok fark edilmesini saglamistir
(21). Ilk zamanlarda KVB’nin kemik lezyonlarmimn tedavisi, atlas ve aksis’in arka arkuslarmin
almarak foramen magnumun genisletilmesi seklindeki posterior dekompresyon idi (120). Bu
islemlere zaman zaman flizyon eklenmistir. Ne yazikki KVB’de 6n yerlesimli rediikte
edilemeyen, servikomediiller alana basi yapan lezyonlar oldugunda sonug pek 1yi olmamistir
(11). 1970’lere kadar KVB’ye cerrahi girisimde tereddiitler yasanmaktaydi, ¢iinkii bu
lokalizasyondaki lezyonlar yiiksek morbidite ve mortalite gosteriyorlardi (11,127). Ancak daha
sonralar1 bolgenin anatomi, biyomekanik ve embriyoloji bilgilerinin artmasi sonucu daha

basarili cerrahi sonuglar elde edilmeistir.

10.1. Kranyovertebral Bileske Anomalilerinin Simiflandirilmasi:
Aym kiside tek yada daha fazla anomali seklinde KVB’nin ¢esitli konjenital
anomalileri goriilebilir. Anomaliler kemik ve néral yapilar birlikte tutabilir. Intrauterin hayatin
4. ve 7. haftalan arasinda kemik ve noral yapilarda meydana gelen bir olayin bir dizi anomali

ile sonuglandig1 diisiiniilmektedir (90). Kranyovertebral bolgenin gelisimi ve embriyolojisi
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incelendiginde bu bolgedeki anomalilerin segmentasyonda basarisizlik, her kemigin farkl

kisminin flizyon problemleri, hipoplazi ve ankiloz oldugu goriilmektedir.

10.1.1. Konjenital Malformasyonlar

1. Oksipital sklerotomlarin malformasuyonu
a. Foramen magnum ¢evresindeki kalintilar

b. Klivus segmentasyonlari

C. Dens segmentasyon anomalileri

d. Atlasin asimilasyonu

e. Kondiler hipoplazi ve baziler invajinasyon

f. Oksipital vertebra

2. Atlasin Malformasyonlari

a. Atlasin asimilasyonu

b. Atlantoaksiyel flizyonlar

C. Atlas aplazi ve hipoplazisi

3. Aksisin malformasyonlari

a. Atlantoaksiyel segmentasyon bozukluklar1
b. Dens displazisi

1. Os odontoideum

2. Odontoid hipoplazi veya aplazisi

3. Ossikulum terminale persistens
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10.1.2. Gelisimsel ve Edinsel Anomaliler

1. Foramen magnum anomalileri

a. Foraminal stenoz (Akondroplazi, spondiloepifizeal displazi,
mukopolisakkaridoz)

b. Sekonder baziler invajinasyon (Paget hastaligi, hiperparatiroidizm, osteogenesis
imperfecta, osteomalazi, akro- osteoliz, romatoid kranyal settling)

2. Atlantoaksiyel instabilite

a. Metabolizma bozukluklari (Morquio sendromu)
b. Enflamasyon (RA, Rejyonel ileit, Psoriasis, Ankilozan spondilit)
C. Down sendromu

d. Dejeneratif (KVB’de ligament6z ayrilma)

e. Enfeksiyonlar (Grisel sendromu)

f. Travmatik atlantoaksiyel dislokasyon ve oksipitoatlantal dislokasyon

1. Os odontoideum

g. Malignite (Kordoma, Plazmositoma, Osteoblastoma, Norofibromatozis)

h. Diger (Fetal warfarin sendromu, Conradi sendromu, Goldenhar sendromu,

Weaver sendromu)

10.1.3. Ankilozan Spondilit (Bechterew hastaligi, Marie Strumpell hastahgi):

Bu sistemik kronik enflamatuar hastaligin dogal seyri sirasinda faset
inflamasyonu ve sonrasinda olusan ankiloz, 6zellikle orta torakal bolgede agir kifoza yol
acar. Ileri donemde buna servikal bolgede katilir. iki bdlgenin birlikte tutuldugu
durumlarda Chin on chest (cene gogiiste) tipi bir deformite izlenir. Boyun hareket
kisitliligina konusma, yutma, ¢igneme gibi fonksiyonlarda bozukluk eslik eder. Bhoraj ve

arkadaslar1 tek seansda 6n ve arka girisimlerle ileri kifozu diizeltme yoluna gitmistir. Yine
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anterior yaklasimla C4’den T1’e kadar vida- plak uygulamasi ile posterior pedikiil
vidalama tekniklerine alternatif olarak uygulanmistir. Ancak hastalik seyrindeki siddetli
osteoporoz, fiizyon olusmasina engel olarak siyrilma basta olmak tlizere cesitli
komplikasyonlara neden olmaktadir. Ankiloz zemininde olusan kiriklar tiim ydnlerde
(fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon) instabiliteye neden olur. Zaman icinde travmaya
sekonder kifotik deformite ortaya ¢ikar. Bu vakalarda asir1 dikkat ortaya ¢ikabilecek ciddi
motor kayiplar1 onleyebilir. Kirik saptandiginda oncelikle eksternal mobilizasyon, klinik

bozulma ortaya ¢ikarsa internal fiksasyon yapilmalidir (45).

10.1.4. Romatoid Artrit:

Apofizyal eklemlerin, eklem kapsiiliiniin ve baglarin enfeksiyonu, eklem
kikirdagimin kaybi ve kemik harabiyeti sonrasinda deformitelere yol agan bir hastaliktir.
Servikal bolge, sik tutulan yerlerden birisi olup, olgularin biiyiik bir boliimiinde (%75)
atlantoaksiyel tutulum ve instabilite izlenir. Yaklasik %15’lik bir grupta subaksiyel bolge
tutulumu ve subluksasyon gozlenirken %10’luk bir grupta ise her iki bolgeyide iceren
kombine deformiteler izlenir (103). Hastalik osteoporoza bagl kiriklardada karsimiza
cikabilir. Klinik bulgularin ortaya ¢ikmasinda en 6nemli faktor subaksiyel basidir. Bu basi
sadece kranyoservikal dekompresyon yapilan olgularda noérolojik bulgularin artarak
stirmesinin nedeni olarak gosterilmistir (62). Klinikte basit ense agrisindan, kuadripleji ve
Oliime kadar cok farkli tablolar izlenebilir. Bu farkliligin nedeni olusan deformite ve
instabilitenin derecesidir. Servikal tutulum olan olgularda %80’lere varan oranda norolojik
bulgu saptanmaktadir (103). Hastaligin seyri sirasinda %35- 80 radyolojik kotiilesme
saptanirken, bu klinige %15-36 oraninda yansimaktadir. Tedavide standart antienflamatuar
ilaglarin yanisira oral steroidlerde kullanilmaktadir.  Israrli agri, miyelopati bulgular ve

radikllopatisi olan olgularda cerrahi girisim gerekli olup, yaklasim hastaligin olusturdugu
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patolojiye gore degismektedir. Ust servikal bolge icin sadece instabilite varliginda
posterior stabilizasyon yeterli olurken, pannus olusmasi durumunda dekompresyon
onerilmektedir. Hastaligin ilerleyici ozelliginden dolay1r eklenecek yeni patolojilerde

tekrarlayan farkli ve kombine cerrahiler uygulanabilir (103).

10.1.5. Baziler Invaginasyon:
Konjenital bir KVB anomalisidir. Kafa tabanimin farkli gelisimsel defektleri
sonucu gelisen KVB’deki su patolojileri tanimlar.
a. Atlasin oksipitalizasyonu

b. Atlasin hipoplazisi

C. Atlanto- aksiyal dislokasyon

d. Atlasin posterior arkusunun yarim kalmasi (inkomplet fiizyon)
e. Foramen magnumun stenozu veya deformitesi

f. Klippel feil sendromu

Baziler invaginasyonla birlikte yiiksek oranda (%25- 30) Chiari malformasyonu

goralur (125).

10.1.6. Baziler Impresyon:

Baziler invaginasyonun sekonder olarak gelismis seklidir. Olusumunda en ¢ok
sorumlu tutulan faktérler: Osteomalazi, Hiperparatiroidizm, Paget hastaligi, Osteogenezis
imperfecta, Hurler sendromu, Rasitizm, Akandroplazi, Ankilozan spondilit (AS) ve lokal
olarak kemik ve ligamenter yapilarda hasara yol acan tiimdr, enfeksiyonlar ve travmalardir
(16). Bunlarin disinda atlasin lateral masslarinin, RA, spazmodik tortikolis gibi diger bazi
hastaliklarla erozyonu sonucu baziler impresyon olusabilir. Paget hastaliginda baziler

impresyon goriilme orani siktir ve bu hastalarda yiksek oranda baziler impresyon ve

32



servikal kanal stenozu goriiliir. Akandroplazi genetik olarak otozomal dominant gecis
gOsterir. Enkondral kemik yapiminin baskilandigi, ancak kafatasinda membrandz kemik
yapimi normal oldugu i¢in biiylik bir kalvaryumun kiigiik bir kafa tabanina oturdugu
goriilir. Bu cocuklarda servikomediiller bileske disfonksiyonuna bagli iki yas iginde
yuksek Oliim oran1 goriiliir. Servikal vertebralarda RA’i ilk kez 1890°da Garrod
tanimlamigtir (51). Daha sonra yapilan gesitli arastirmalarda RA’li hastalarda %90’a varan
oranlarda servikal tutulus oldugunu gostermistir. Bu tutulus derecesi ise herhangi bir
semptom vermeyen minor subluksasyonlardan, servikal miyelopatiye veya vertikal olarak
sublukse olan odontoidin beyin sapina basist sonucu gelisen kuadriplejiye kadar

degismektedir. Servikal vertebra tutulusu olan RA’li hastalarda siklikla:

a. Odontoidin vertikal olarak foramen magnumdan iceri girmesi

b. Oksipito- atlanto- aksial dislokasyon

C. Lateral atlas masslarin erezyonu

d. Atlasin anterior arkusunun asagiya, aksis lstiine yerlesmesi ve C1 posterior

arkusunun rotasyonu sonucu dorsal ventral olarak servikomediiller bileskenin sikigmasi

goralur.

10.1.7. Platibazi:

Antropometrik bir tanim olup kafa tabanmin diizlesmesini ifade eder. Sfenoid
tabani ile klivus arasindaki sfenoid agisinin 150 dereceden fazla veya nazal tiiberkiil ile
bazion tiiberkiilii arasindaki a¢inin 140 dereceden fazla veya bir diger Ol¢lime gore
Wackenheim klivus kanal agisinin 130 dereceden kiigiik oldugu durumlardir. Bu agilarin
sadece antropolojik 6nemi olup tek baslarina patolojik sinirlarda olmalarinin klinik 6nemi
yoktur. Ancak platibazi, baziler invaginasyon ile birlikte oldugunda anlamlidir. Platibaziye

sikilikla eslik eden hastaliklar sunlardir:
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a. Osteomalazi ve ragitizm
b. Hiperparatiroidizm

C. Fibroz displazi

d. Paget hastalig1

e. Chiari malformasyonu

10.1.8. Os Odontoideum:

Os odontoideum ayr1 bir dens olmay1p hipoplastik dens’den ayrik olarak yer alir.
Radyografik olarak densin yerinde aksis iizerinde yer alan bagimsiz bir kemiktir (87).
Kicuk odontoid progesten degisken araliklarla ayrilan yuvarlak kortikal diizgiin kenarl
olan bir kemik parcasidir. Genellikle bu kemik odontoidin ucunda yada klivusun tabani
yaninda foramen magnum bdlgesinde klivusla fiizyon halinde yer alir. Serbest kemik ve
aksis arasindaki bosluk aksis sUperior fasetleri diizeyinin lizerindedir. Bu bosluk krusiat
ligamanin yetersizligi ve atlantoaksiyel instabiliteye neden olur. Fielding ve ark. os
odontoideumun 2 degisik tipini tarif etmislerdir: distopik ve ortotopik. Distopik os
odontoideumda kemik pargas1 klivusun asagi ucunun yaninda yer alir ve oksipital kemikle
birlesir ve zaman zaman klivusla ortak hareket eder. Daha az rastlanan ortotopik tipinde,
kemik parcasi normal densin pozisyonunda yer alir ve atlas, aksis vertebralar1 ile ortak
hareket eder. Birlesme goOstermeyen eski bir odontoid kirigini radyolojik olarak os
odontoideumdan ayirmak zordur. Son bulgular odontoid proges tabaninda tanimlanamayan
bir fraktiir os odontoideumun en sik sebebi olarak ortaya konmaktadir (87,108). Os
odontoideumun travma, iist solunum yolu enfeksiyonu ile iliskili olduguna dair kuvvetli
bulgular vardir. Konjenital olabilmesi i¢in defektin C2 fasetlerinin stiperior eyimlerinin
altinda olmalar1 gerekir. Siklikla Down sendromu, Morquio sendromu ve spondiloepifiseal

displazi ile birlikte goralur (88).
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10.1.9. Odontoid Agenezisi veya Hipoplazisi:

Dogumda saptanan ve en iyi agiz agik grafilerde izlenen nadir rastlanan bir
durumdur. Normalde asag1 dogru aksis ile devam eden odontoidin baziler kismi1 izlenmez.
Baziler kisim aksis siiperior artikiiler faseti seviyesinin altindadir. Hipoplazinin en sik
izlenen formu kisa, kalin odontoidin hemen tstiindeki faset artikiilasyonuna projekte olmus

seklidir.

10.2. Atlanto- aksiyal dislokasyon:
10.2.1. Ligaman riiptiiriine bagh atlanto- aksiyal dislokasyonlar:

Transvers ve alar ligamanlar atlanto- aksiyal stabilizasyondan sorumludur. Ust
servikal bolgeye olan fleksiyon tipi yaralanmada C1 6ne dogru yer degistirirken, omurilik
odontoidin posterior kenar1t ve C1’in arka arkusu arasinda sikisir. Bu tiir lezyonlar son
derece unstabil ve potansiyel olarak fatal patolojilerdir. Bu seviyede Steel’in {iglii kurali
gecerlidir. Atlasin 6n arka c¢ap1 iice boliindiigiinde 6n 1/3 de dens, arka 1/3 de omurilik
bulunur, orta 1/3 ise bos alandir. Omuriligin isgal etmedigi bdyle bir bosluk, omuriligin
bulundugu seviyeler g6z 6niinde tutuldugunda, bagka bir seviyede yoktur. Bu bosluk gerek
odontoid kiriklarinda gerekse ligaman riiptiiriine bagli atlanto- aksiyal dislokasyonlarda
emniyet mesafesini teskil eder. Klinik olarak hastalarda bir kafa travmasi 0ykiisii ve boyun
agrist yakinmasi vardir. Radyolojik olarak, diuz yan grafide C1- C2 artikukasyonunda
artmig bir atlanto- dentin aralik goriiliir. Buna bagli olarak da omuriligin bulunacagi
bosluktada bir daralma s6z konusudur. Atlanto- dentin mesafe yetiskinlerde 3 mm
cocuklarda 4 mm’den fazla ise atlantoaksiyel komplekste bir instabiliteden bahsedilir. Bu
mesafenin 3- 5 mm arasinda olmasi transvers ligamanin yirtilmasit anlamina gelir. Bu
mesafe 5 mm’den fazla ise transvers ligaman ile birlikte alar ligamanin ve kapsiiler

ligamaninda yirtildigin1 gosterir. Atlanto- dentin aralik 5 mm ile 6.5 mm arasinda ise
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hastalar ¢ok siddetli boyun agrisindan yakinirlar. Aralik 7.5 mm ile 11 mm ise norolojik
semptomlar 6n plana gecer. Atlantodentin mesafenin 5 mm tizerinde oldugu olgularda
tedavi mutlaka cerrahi olup, C1- C2 kemik fiizyon ve enstriimantasyon ile saglamlastirma

ameliyati yapilir (47,68,83,89,114,128).

10.2.2. Odontoid kiriklar::
Servikal kiriklarin %7- 15’ini olsturur (46,100). Fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon kuvvetlerinin kombinasyonu sonucunda olur (13,25). Anderson ve D’Alonzo

odontoid kiriklarini 3’e ayirmistir.

Tip I odontoid kirig::
Odontoid ucunun alar ligamanlar tarafindan olusturulan oblik avulsiyon

kiriidir. Stabil kiriktir. Halo immobilizasyon yeterlidir.

Tip II odontoid kirig::

Tip II odontoid kiriklar: tiim dens kiriklariin %60’m1 olusturu ve %6 oraninda
morbidite ve mortalite riski tasir. Tip II kiriklar: tiim dens kiriklari arasinda eksternal
immobilizasyon ile flizyonlagsma sansinin en diisiik oldugu gruptur. Flizyon olusmasini
olumsuz yonde etkileyen faktorlerin basinda kirilan odontoidin kayma derecesi gelir.
Kayma derecesi 4- 6 mm’den fazla olan yer degistirmelerde non- union riski ¢ok ytiksektir.
Tan1 direkt grafi ve Bilgisayarli tomografi (BT) ile konur. Magnetik rezonans inceleme
(MRI) ise beraberinde ligamanlarin durumunu, 6zellikle transvers ligamanin intakt olup
olmadigin1 gosteren en iyi tan1 yontemidir ve tedavinin nasil olacagmin belirlenmesinde
onemli katkis1 vardir. Tedavi {ic ana baslik altinda toplanir. Ilk olarak eksternal

immobilizasyon denenebilir. Erken gelen vakalarda ve kayma dercesi fazla degilse
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secilmelidir. Diger tedavi yontemi C1- C2 posterior telle fiksasyon ve kemik flizyon veya
C1- C2 posterior vida ile fiksasyon ve kemik flizyon ameliyati eger gerekiyorsa odontoid
rezeksiyonudur (37). Son olarak secilmesi gereken tedavi yontemi ise transodontoid vida
ile fiksasyondur. Ancak bu yontem uygulanmadan Once transvers ligamanin intakt
oldugundan emin olunmalidir. Eger transvers ligaman yirtiksa hasta agisindan ciddi cerrahi

komplikasyon ¢ikma riski yuksektir (13,25,53,81,101).

Tip III odontoid kirig::

Odontoid ile birlikte aksisin cisminin kirilmasidir. Halo ile 10-12 haftalik
eksternal immobilizasyon yeterlidir. Sadece %8 kadar1 cerrahi miidahale gerektiri
(13,41,53,58,114). 1987’de Hadley tarafindan bu sinihflandirmaya tip IIIA kiriklar
eklenmistir. Odontoidin kirik oldugu hattin altinda bulunan omurga cisminde parcali kirtk
vardir. Bu olgularda spontan fiizyon gelisme sansi ¢ok diisiik oldugundan cerrahi tedavi

gerektirir.

37



11.  NOROENDOSKOPUN TARIHCESI:

Literatiirde ilk kayitli endoskopik norosiriirjikal girisim, 1904 yilinda Chicago’lu
iirolog Victor Darwin L’Espinasse’in rijid bir pediatrik sistoskop yardimi ile iki
hidrosefalik yenidoganda yapmis oldugu koroid pleksus eksizyonudur. Bu olgulardan biri
girisimden hemen sonra, digeri ise bes sene sonra kaybedilmistir. L’Espinasse, uyguladigi
bu teknigi 1910 yilinda lokal bir toplantida sunmustur. 1918 senesinde Walter Dandy, bu
pleksektomi teknigini bes olgu ilizerinde denemistir. Dandy 1922°de bu teknik ile ilgili
yaymlamis oldugu raporda ilk dort olguda foramen Monro girisine yerlestirdigi nazal
spekulum yerine, son olguda agik Kelly sistoskobu kullandigini ifade ederek ilk kez
“ventrikiiloskopi” terimini ortaya atmistir. Dandy’nin yapmis oldugu bu bes olguya ait
sonuglar (muhtemelen asir1 venrtikiiler drenaj sonrasi gelisen kortikal kollaps nedeni ile)
umut kiric1 nitelikte olmustur. 1923’de William Jason Mixter, ilk defa endoskopik
monitorizasyon kullanmis ve obstriiktif hidrosefalisi olan bir hastada Ureteroskop ile
ticlincii  ventrikiil tabanini perfore ederek ilk “endoskopik ventrikiilostomi” islemini
uygulamistir. Ancak yiliksek komplikasyon ve mortalite oranlar1 ve ayrica yetersiz
illuminasyon, zayif lensler ve endoskoplarin biiytikliigii ve kamera ile donatilmig olmamasi
gibi dénemin olumsuz teknik sartlari, bu néroendoskopik prosediiriin gelismesini ve kabul
gormesini  engellemistir. Bu nedenle Mixter’in tarif ettigi endoskopik iiglincii
ventrikilostomiden sonra literatirde bu konudaki caliglmalarin sayisi olduk¢a sinirl
kalmistir. Tracy J. Putnam 1934’te hidrosefalinin endoskopik tedavisi icin 6zel olarak
gelistirdigi koagiilasyon endoskobu ile koroid pleksektomiyi tekrar giindeme getirmeye
caligmistir (105). 1936 senesinde ise Scarff endoskopik pleksektomi ile ilgili deneyimini
yayinlamis ve ilk kez endoskopa fikse edilmis bir irrigasyon sistemi ile intraventrikiiler
basinci sabit tutmay1 hedefleyerek ventrikiiler kollapsi engellemeye ¢alismistir. 1950’lerde

sant sistemlerinin hidrosefali tedavisinde popiilerite kazanmasi ile birlikte yiiksek
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komplikasyon, morbidite ve mortalite oranlarina sahip endoskopik teknikler tizerindeki ilgi
azalmistir. 1954 senesinde Paris Optik Enstitiisi’'nden Fourestier ve Vulmiere’in 151k
kaynaklar1 tlizerinde gerceklestirmis olduklar1 teknik asama, endoskoplardaki giiclii 151k
kaynag1 ve endoskop boyutlarinin kiigiilmesi yolunda bir devrim yaratmistir. Teknolojideki
bu degisim sonrasi 1963’ te Guiot, endoskop ile ventrikiilosisternostomi, kolloid kist
ponksiyonu ve hipofizer adenom cerrahisinde endoskopik endonazal monitorizasyon ile
ilgili deneyimlerini yayinlamistir. Ayrica biportal endoskopik yaklasim endikasyonlarini
ve avantajlarini da ilk kez tartismaya agmistir . Guiot’nun ardindan 1978’de Vries’in sifir
mortalite ve diisik komplikasyon oranlart olan serisini yayinlamasi ile néroendoskopik
yaklagim norosirurji pratiginde yeniden dikkatleri iizerinde toplamaya baslamistir. Bu
cesaretlendirici sonuglarin yanisira, hizla gelismeye devam eden teknoloji neticesinde,
endoskoplar i¢in daha gii¢lii 151k kaynaklarinin {iretilerek illuminasyon sartlarinin
tyilestirilmesi, daha kuvvetli ve gelistirilmis optik sistemlerin kullanilmaya baslanmasi ve
iiretilen minyatiir boyutlu video kameralar “néroendoskopi”yi daha cekici hale getirmistir.
Ozellikle 1990’11 yillarda yaymlanan gesitli ndroendoskopik prosediirlere ait serilerdeki
umut verici sonuglar, noroendoskopiyi bugiin norosiriirji ve pediatrik norosiriirji pratigi
icerisinde sahip oldugu Onemli yere tasimistir (23,50,60,66,121,129). Norosirirjide,
mikroskobun yanisira kranyotomi sahasinda, subaraknoid bosluk veya kistik yapilarda
endoskobun da kullanilmasi ile uygulanan “endoskop yardimli cerrahi” ise ilk kez 1977°de
Appuzo tarafindan tanimlanmistir. Bu yOntemin gelistirilmesi ile ana c¢aligma alani
ventrikiiler sistem olan noroendoskopi, mikronérosiriirjide yardime1 ara¢ olarak
kullanilmaya baslamistir. Mikroskop ile endoskobun kombinasyonu, daha az invazif ve
daha etkili mikrocerrahi uygulamalara olanak saglamaktadir. Giinlimiizde bu yontem,
giderek taraftar bulan “minimal invaziv norosiriirji” prensibinin degerli bir pargasi olmay1

basarmistir. 1998’de Pernecsky, endoskop kullanilarak yapilan operasyonlar1 tanimlamak
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icin terminolojide bir siniflama one stirmiistiir (67). Bu siniflamaya gore; “Endoskopik
Norosiriirji”, endoskop icinden ¢alisarak yapilan islemleri, “Endoskop Yardimli
Mikrondrosiriirji”, mikrosiriitji ve endoskopik norosiriirjinin bagimsiz olarak birlikte
uygulandigr girisimleri, “Endoskop kontrollii Mikronoérosiriirji”, mikroskop kullanilmadan
endoskopik kontrol altinda yapilan mikrosirtirjikal girisimleri ve “Endoskopik Gézlem” ise
endoskobun cerrahide sadece gozlem amagli kullanilmasini ifade eden terimlerdir.
Endoskopinin norosiriirjideki rolii ve degerinin giderek artmasi ve yayginlasmaya
baslamasi ile 2000°1i yillarin baginda néroendoskopi ile ilgili uluslararasi bir organizasyon
kurulmasi giindeme gelmistir. Ekim 2001 tarihinde, Bernhard Bauer ve Shizuo Oi’nin
onciiligiinde Uluslararasi Noroendoskopi Calisma Grubu [The International Study Group

on Neuroendoscopy (ISGNE)] kurulmustur.

11.1. Noroendoskopide Gere¢ ve Donanimlar:

Endoskoplar rijid ve biikiilebilir olmak tizere iki kategoride simiflandirilir. Rijid
endoskoplarin bas kisimlart sabit olup herhangi bir yonde hareket ettirilemez, teleskop
benzeri lens ile gorilintlinlin biiyiitiilerek, géz veya videoya gonderilmesi saglanir. Yiiksek
gorlintii kalitesi, kullanim kolayligi, kolay sterilize edilebilmesi ve stereotaksik sistemlere
kolay adapte edilebilmesi bu tip endoskoplarin 6nemli avantajlarindandir. Ancak cerrahi
sahadaki hareket sinirliligi en 6nemli dezavantajidir. Biikiilebilir endoskoplarda ise goriinti
g6z ya da videoya endoskop i¢i fiber optik kablolar vasitasiyla ulasir. Optik lens yerine
fiber optik kablolarin kullanim1 sayesinde endoskop ucu, goriintii kalitesinde ¢ok belirgin
bir kayip olmaksizin egilip biikiilebilmektedir. Fiber optik endoskoplarin temel avantajlari
esneklik ve yonlendirmedeki kolaylik olup, bu sayede cerrahi sahanin g¢evresi noral ve
vaskiiler yapilara zarar vermeden goriintiilenebilir ve daha dar anatomik alanlarda giivenli

sekilde calisilabilir. Rijid endoskoplara gore goriintii kalitesinin daha diisiik olusu ise
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biikiilebilir endoskoplarin temel dezavantajidir. Her iki tip endoskop ¢esidi icin cesitli
cerrahi enstrumanlar gelistirilmistir. Calisma kanali icerisinden kullanilan biyopsi ve
kavrayict forsepsler, monopolar ve bipolar koagiilasyon problari, mikromakaslar ve
aspirasyon ignelerinin yanisira son senelerde endoskop calisma kanalindan kullanilabilen

ultrasonik aspirator sistemleri gelistirilmistir.

11.2. Néroendoskopi Kullamim Alanlar::
Norosiriirjide kranyal ndroendoskobun kullanim alanlar1 “tan1 amagli” ve

“tedavi amagl1” olmak iizere iki ana gurupta siniflandirilabilir.

11.3. Tan1 Amach Endoskopik islemler:
1. Ventrikuloskopi, sisternoskopi
2. Intraventrikiiler, intrasisternal bolgelerdeki patolojilerden ve Kistik olusumlardan

biyopsi alinmasi

11.4. Tedavi Amach Endoskopik islemler:

1. Ventrikiilo- peritoneal sant ventrikiiler ucunun yerlestirilmesi ve revizyonu

2. Uclinct ventrikilostomi (nonkommiinikan hidrosefali, kommiinikan hidrosefali,
slit ventrikll sendromu, Dandy Walker malformasyonu)

3. Akuaduktoplasti ve akuaduktal stent yerlestirilmesi (izole dordiincii ventrikiil,

Dandy Walker malformasyonu, kisa segment akuadukt stenozu, akuadukt agz1 membrandz

tikaniklig1)

4. Izole lateral ventrikiilde septostomi

5. Multilokiile  hidrosefalide  septasyonlarin  ve  septum  pellusidumun
fenesterasyonu
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6. Koroid pleksus koagulasyonu, pleksektomi

7. Kolloid kist eksizyonu

8. Araknoid Kkistlerin fenestrasyonu ve eksizyonu (suprasellar, kuadrigeminal
sisterna, intraventrikuler ve sylvian araknoid Kistler)

9. Intraventrikiiler tiimor ve pineal bolge timar/ Kist eksizyonu

10.  Endonazal transsfenoidal yaklasimla hipofizer tiimor ve kranyofaringeoma
rezeksiyonu

11.  Endoskop yardimli intraserebral timar rezeksiyonu

12.  Intraventrikiiler hematom irrigasyonu- aspirasyonu

13. Non- sendromik kranyosinostoz olgularinda endoskopik siitiirektomi

14.  Klivus ve KVB’ye endonazal yaklasim

11.5. Noroendoskopik Yaklasim Prensipleri :

Giivenli néroendoskopik girisimin temel prensibini, ndroanatomik oryantasyon
olusturmaktadir. Cerrahi deneyim arttikca, dismorfik beyin anatomisi ya da patoloji
nedeniyle de8ismis olan anatomik “landmark”larin taninamamasina bagli oryantasyon
bozuklugunun {istesinden gelinebilmektedir. Bu nedenle komplikasyon riskini en aza
indirmek amaciyla; kronik hidrosefali (uzun siireli belirgin ventrikiilomegali),
disrafizmlere eslik eden hidrosefaliler, 6nceden sant takilmis olan olgular ve multilokiile
hidrosefali olgular1 gibi ventrikiil i¢i anatomiye ait anomali ve varyasyonlarin sikca
karsilasildig1 durumlara belirli bir deneyim kazandiktan sonra miidahale edilmesi daha
uygun gozikmektedir (43,44). Ozellikle endoskopik tglincii ventrikiilostomide endoskopik
islemin basaris1 ile hasta yasi arasindaki iliski olduke¢a tartismali konularin basinda
gelmektedir. Ancak son senelerde yapilan caligmalar pediatrik olgularda endoskopik

ticlincii ventrikiilostomi basarisinin yasa bagimli degil, daha ¢ok hidrosefali etyolojisine
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bagimli oldugunu gostermektedir. Ozellikle intraventrikiller kanama veya enfeksiyon
nedenli kommiinikan hidrosefalisi olan infantlarda basarinin daha diisiik oldugu ifade
edilmektedir (43). Ancak, yenidoganda ve Ozellikle prematiire bebeklerde subaraknoid
araligmm tam gelismemesinin endoskopik tiglincli ventrikiilostomi bagarisinin  diisiik
olmasinda 6nemli bir rol oynadig1 da diisliniilmektedir. Son yillarda sayilar1 giderek artan
bir ¢ok merkezde, pediatrik hidrosefalinin bir ¢ok formunda ilk tercih olarak
noroendoskopik girisimler uygulanmaktadir. Bu mantigin arkasinda hastaya santtan
bagimsiz bir hayat sunma sansini kullanmak yatmaktadir. Diigiiniilecek olursa pediatrik
olgular, basarili bir néroendoskopik girisimden en ¢ok yarar gorecek hasta grubudur.
Ciinki bu olgular i¢in hidrosefali ile birlikte yasanacak uzun yillarin s6z konusu oldugu ve
bu uzun siire¢ icerisinde sant komplikasyonlar1 ve revizyon ameliyatlar ile kars1 karsiya
gelme olasiliginin daha ¢ok oldugu aciktir. Pediatrik ndrosiriirji pratiginde hidrosefali
disindaki néroendoskopik yaklasimlar ise ¢ocukluk yas grubu nérosiriirjikal patolojilerin
cerrahi tani ve tedavisinde “minimal invaziv yaklagim”in sagladig: erken iyilesme siireci,
kisa hospitalizasyon siiresi, minimal doku hasar1 ve minimal kanama gibi 6nemli avantajlar
sunmaktadir. Nérosiriirjide endoskopinin gelecegi umut vericidir. Ozellike hemostaz ve
doku eksizyonu i¢in kullanilan enstriimanlarin teknolojik gelisimi sayesinde,

noroendoskopi yakin gelecekte daha kompleks girisimlere imkan taniyacaktir.
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12. AMAC

KVB’ye cerrahi yaklasim siklikla odontoid rezeksiyonu ve bu bdlge timorleri
icin uygulanir. Odontoid rezeksiyonu, travmaya bagli atlanto oksipital dislokasyon,
konjenital malformasyon, kronik inflamasyon sonrasi beyin sapt ve spinal kanal
kompresyonuna neden olan baziler impresyonun tedavisi icin gerekli prosedurdir
(79,82,92,97,131). Giiniimiizde yaygin olarak bu bolgeye cerrahi, orofarengeal yaklagim
ile yapilmaktadir (79). Ancak derin c¢aligma alani, trakeostomi gerekliligi, uzamis
postoperatif entiibasyon, yumusak damak kesilmesi ve sert damagin Kkesilmesiyle
olusabilen ses problemleri, dil- dis hasar riski, postoperatif BOS kagagi, menenjit riskleri
nedeni ile dense alternatif ulagsma yollarinin arastirilma geregi vardir (3,6,38,92).
Endoskopik endonazal kafa tabani cerrahisi yeni uygulamalar arasinda giderek One
cikmaktadir (1,2,5,6,17,22). Yaklasimlardan saglanan tecriibe ile dense endoskopik
endonazal yol ile ulasmak miimkiin gériinmektedir (18,52,84,92). Literatiirde endoskopik
endonazal dens rezeksiyonu konulu yayinlanmis sinirli sayida anatomik ¢alisma ve vaka
sunumu mevcuttur. Bu caligmadaki amacimiz diger cerrahi tekniklere alternatif olarak

dense endoskopik endonazal yolla ulagmanin miimkiin olabilecegini gostermektir.
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13. MATERYAL VE METOD
Bu calisma Istanbul Adli tip kurumu baskanligi bilim kurulundan alinan izin
sonucunda Istanbul Adli tip kurumu morg ihtisas dairesinde yapilmistir. Calismada 10
(%71,4) erkek, 4 (%28,6) kadin olmak iizere toplam 14 taze kadavrada ¢alisildi. Kadavra
secim Kriterleri :
1) 18 yas ve yukarisi
2) Kafa travmasi ve kranyofasial cerrahi ge¢irmemis olmak
3) Adli tip kurumunca otopsi islemi tamamlanmig olmak
Otopsi islemi tamamlanmamis olan ve Adli tip kurumunun izin vermedigi hig bir
kadavra iizerinde ¢alisilmadi. Calismada Karl Storz 0 ve 30 derece, 4 mm, 18 ve 30 cm’lik

rijid endoskop (Karl Storz and Co. Tuttlingen, Germany) kullanildi ( Resim 2 ).

Resim 2: Karl Storz and Co. Tuttlingen, Germany
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Endoskopa fiberoptik kablo araciligiyla 1s1k kaynagi ve kamera sistemi baglandi.
Gorlnti 21-in monitore aktarildi ve calismanin tamami dijital video araciligi ile
kaydedildi. Cerrahi enstriman olarak Karl Storz Kassam- Snydermann cerrahi set
kullanildi. C1 anterior arkus ve Odontoid rezeksiyonu igin (Medtronic Midas Rex Legend
EHS Fort Worth, Texas- USA) , TT12C Teleskopik tube, TT 12MH25 Teleskopik u¢ ve 2

mm’lik kerison kullanildi ( Resim 3A— 3B ).

Resim 3B : TT12C Teleskopik Tube, TT 12MH25 Teleskopik Ug
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14. CERRAHI TEKNIK

Sellar bolgeye standart endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasimda
genellikle ayni taraftaki orta konkanin eksizyonu ve karsi taraf orta konkanin laterale
itilmesi ile binostril yaklasim kullanilir (Resim 4,5). Sfenoid siniis anterior duvarina
yaklagimda nazal septum ve orta konka arasinda bir pasaj olusumu saglanir. Endoskop
nazal kaviteye parelel olacak sekilde saat 12 hizasinda sag nostrile yerlestirilir. Tlk
olarak medialde nazal septum ve lateralde orta ve inferior turbinate tanimlanir (Resim

6).

Resim 4:Sag nostrilden 0°
Endoskop ile gérunti

1) Orta Konka
2) Nazal Septum
3) Koana
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Resim 5: Orta Konka rezeke
edilirken.

1) Orta Konka
2) Nazal Septum
* Cerrahi Makas

Endoskop inferior turbinat’in uzanimi boyunca ilerletilir. Koana, vomer’in
lateralinde, nazal kavitenin posteroinferiorunda ve inferior turbinat’in medialinde
tanimlanir (Resim 4). Koanaya daha yakin bir endoskopik bakiyla, lateralde Ostaki
kanali, ortada Ostaki kanal arkasinda rosenmiller fossasi, medial ve arkada derin
yerlesimli atlasin anterior mass’in prominensi goriliir.  Sfenoetmoidal resesin
goruntilenmesi icin orta turbinate lateralize edilir. Bu resesten koanaya ~15 mm
yukarisinda sfenoid ostium ekspoze edilir ve anatomik baglantilar tanimlanir (Resim
6). Nazal septumun arka kenarinin yakalasik 1cm’lik kism1 endoskopun goriis alanini
etkilememesi icin ve bilateral enstriimantasyon uygulamasina uygun olacak sekilde
rezeke edilir (Resim 7). Posterior nazal septum rezeksiyonunu takiben vomer , sfenoid

siniisiin 6n duvari, bilateral sfenoid ostiumlar ortaya konur (Resim 8).
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Resim 6: Sag nostrilde
inferior ve orta konkalar ,
posterior nazal agiklik (koana)
ve orta konka medialinde
sfenoetmoidal reses gorultyor

1) Alt Konka

2) Nazal Septum

3) Koana

4) Sfenoetmoidal reses
5) Orta Konka

Resim 7: Nazal Septum
Vomer éniinde sag tarafa
deviye edildikten sonra
Sfenoid Siniis on duvarinda
subperiostal mukozal
diseksiyon. Bu asamada
binostril yaklasima gecilmistir.

1) Vomer
2) Nazal Septum
* Cerrahi Disektor

49



Resim 8: Posterior nazal
septum rezeksiyonunu takiben
Sfenoid Siniis on duvar: ve
bilateral Sfenoid Ostiumlar
ortaya konulmugtur.

1) Vomer
2) Sfenoid Ostium
3) Koana

Sfenoid sinls anterior duvarina yaklasimda nazal septum ve orta konka
arasinda bir pasaj olusumu saglanirken, klivus ve KVB’ye genisletilmis yaklagimlar
icin bu alanda ekspojur ve ¢alisma amagli daha genis bir cerrahi koridor gereklidir
(Resim 9). Nazal mukoza bilateral sfenoid sinusiin anterior duvart boyunca vomerden
ayrilir ve laterale yaklasik 1 cm diseksiyon ile vidian sinir ve sfenopalatin foramen
ortaya konur. Bu cerrahi koridorun lateral siiridir (Resim 10,11). Sfenoid sindstn 6n

duvari tamamu ile alinarak sfenoid sinds i¢i gorulir (Resim 12).
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Resim 9: Endoskop bir 6nceki
diseksiyon resminden daha
inferiora yonlendirilmistir. Bu
asamada halen sfenoid siniis
on duvart acilmamugstir.

1) Vomer

2) Alt Konka

3) Rinofarengeal Mukoza
4) Sert Damak

Resim 10: Sfenoid Sinus 6n
duvart alindiktan sonra
Sfenoid Sinus ici ve 6n
duvarin lateralinde Vidian
sinir gorulmekte.

1) Sfenoid Sinls

2) Sfenoid Siniis Septast

3) Sfenoid Sinds Anterior
duvari (orta hat)

4) Sfenopalatin Foramen
icinde Vidian Sinir



Resim 11: Endoskop vidian
sinire yaklastirildiginda
Vidian sinir ve Sfenopalatin
Foramenin biiyiitiilmiig
goruntusu elde
edilebilmektedir.

1) Vidian Sinir
2) Sfenoid Sinus
3) Sfenopalatin Foramen

Resim 12: Sfenoid SinUs
icinin tiim on duvari rezeke
edildikten sonraki gorintd.

1) Sfenoid Sinds ici

2) Sfenoid Siniis Septast

3) Karotid Protuberans

4) Optik Protuberans

5) Optikokarotid reses

6) Sfenoid sinls 6n
duvart
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Genis sfenoidotomi yapilmasi karotid kanallar, medial pterigoid palate,
pterigoid kanal ve vidian sinir gibi rostraldeki anatomik lendmarklarin tanimlanmasina
musaade ettiginden 6nemlidir. Diseksiyon sirasinda pterigopalatin ganglion diizeyinde
vidian sinirin lokalizasyonu derinde foramen laserum seviyesinde internal karotid
arterin petrozal segmentinin yerinin tayini igin énemlidir. Dorsum sella duizeyinden C1
anterior arkus duizeyine kadar klivusun rinofarengeal ve sfenoidal kisimlarmin her

ikiside ekspoze edilir. Cerrahi alan sfenoid sinilisten kaudalden yumusak damaga ve

lateralde Ostaki tiiplere kadar genisletilir (Resim 13).

Resim 13:Endoskop sert
damaga parelel alt konkanin
medialinden ilerletildiginde
nazofarengeal mukoza ile her
iki lateral limit olan dstaki
orifisleri ortaya konmustur

1) Sfenoid Sinus

2) Klivus

3) Ostaki Orifisi

4) Rosenmuller fossa

5) Rinofarengeal mukoza
6) Yumusak Damak
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Sert damaga paralel, alt konkanin medialinden, nazofarenks mukozasi
arkasindan ilerlenirken C1 anterior mass’in1 ve odontoidin pozisyonunu floroskopi ile
kontrol etmek mimkindir (Resim 14). Mukozal tabaka lateral sinir1 Gstaki tiipleri,
siiperior simir1 inferior klivus olacak sekilde ‘U’ tarzinda insizyonla agilir. Bu
mukozal tabaka yumusak damagm arkasinda orofarenks gecilene kadar diseke ve

retrakte edilir, yumusak damak tizerine yatirilir (Resim 15).

Resim 14: Bir 6nceki
diseksiyon fotografi
asamasinda odontoid progese
nazoofarinks mukozasi
arkasindan ulasmak
mumkundur.
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Resim 15: “U” tarzinda
Nazofarengeal Mukoza
Insizyonu

1) Rinofarengeal Mukoza
2) Ostaki Orifisi
3) Yumusak Damak

Bu yolla mukozal tabaka cerrahi sahay1 doldurmaz. Flebin rostral segmentinin
bir kism1 eger goriisii engelliyorsa rezeke edilebilir. Bu evrede paraspinal kaslar ortaya
konur (longus kapitis ve longus colli). Inferior klivus 2 mm’lik elmas drill ile
yaklagimin lateral sinr1 olarak belirlenen oksipital kondil ve foramen laseruma kadar
rezeke edilir. C1 halkasina tutunan ve foramen magnum boyunca uzanan paraspinal

kaslara orta hat insizyonu yapilir (Resim 16).
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Resim 16: Paraspinal
adelelerin insizyonu sonrasi
laterale ekartasyonu

1) Paraspinal Adele
2) Rinofarengeal mukoza
* Endoskopik Bisturi

Inferiorda yumusak damak iistiinde yer alan her iki dstaki kanallar1 arasindaki
bolge genisce acilir. Endoskop koana’nin gerisine ilerletildiginde lateralde oOstaki
tlpleri, medialde nazofarengeal kavite, kaudal ve anteriorda yumusak damak izlenir.
Anterior tiiberkiil ve atlantooksipital membrani ortaya koymak i¢in longus kapitis ve

longus kolli kaslar1 laterale ekarte edilir. C1 anterior arki genigce ortaya konur (Resim

17).
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Resim 17: C1 anterior arkusu
ortaya konmugtur

1) Klivus

2) Atlantooksipital
Membran

3) CI Anterior Ark:

4) Ostaki Orifisi

5) Yumusak Damak

Ostaki tlpin medialinde kalmaya dikkat edilmelidir ciinkii retrofarengeal
karotid arter servikal segmenti, dstaki tlpln direk posterolateralindedir. C1 anterior
arki rezeke edilip aksisin odontoid progesi ortaya konur (Resim 18,19,20). C2
odontoid progesi 2 mm’lik elmas drill ile rezeke edilir (Resim 21). Transvers membran
gozlenir (Resim 22). Kerison ile transvers membran alinir ve beyin sap1 durasi ortaya
konur (Resim 23). Beyin sapt durasi agilarak vertebral arterler ve vertebrobaziller

bileske goriiliir (Resim 24).
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Resim 18: C1 Anterior Arkusu
drillenirken

1) C1 Anterior arki

2) Atlantooksipital Membran
*  Aspirator

#*+ Drill Ug

Resim 19: C1 Kismi
rezeksiyonu takiben

1) Odontoid
2) Odontoid ¢ikinti ucu
3) Cl1 Arkinin alt kenart



Resim 20: Odontoid Proges
drillenirken

Resim 21: Odontoid Proges
rezeksiyonu sonrast
1) Transvers Membran
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Resim 22: Odontoid Proges
rezeksiyonu sonrast Endoskop
ayni bolgeye yaklastirildiginda
daha buyuk gorunti elde
edilebilir

1) Transvers Membran

Resim 23: Transvers membran
rezeke edilip dura ortaya
konur

1) Transvers Membran
2) Dura



Resim 24: Dura acilmasini
takiben

1) Vertebral Arter
2) Vertebrobaziller Bileske
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15. SONUC

Calismamiz endoskopik endonazal genisletilmis binostril yaklasimla C1 anterior
arkusunun, densin ust 1,5 cm’lik boluminiin, lateralde C1 lateral Kitlelerine ve
oksipital kondillere kadar gilivenli olarak rezeke edilebilecegini gostermistir.
Gerektiginde transvers ligaman arkasindaki dura agilarak vertebral arterlerin duray:

penetre ettigi noktadan vertebrobaziller bileskeye kadar olan kisim ortaya konulabilir.
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16. TARTISMA

Endoskopik endonazal yaklasim beyin cerrahi pratiginde kullanilmaya
baslandigindan buyana cerrahi tecriibe giderek artmis ve endoskopik teknik progressif
olarak gelismistir (5,6,7,17,18,72,73,74,75). Endoskopik endonazal yaklasim prensipleri
minimal invaziv sinls cerrahisinin ve transsfenoidal hipofiz cerrahisinin evrimindeki
koklerde bulunur. 1900’14 yillarin baglarinda Hirsch (63) ve Cushing (32) sellaya
transnazal transsfenoidal yaklasimi tanimlamiglardir. Yillar sonra bu yaklasim sellanin
altindaki ve tstiindeki lezyonlara ulagsmak igin genisletilmistir (115). Fakat mikroskop ve
retraktOlerin kullanimi kafa tabani yaklasiminin ¢ok yonliiliigiinii ve uygulanabilirligini
sinirlamistir.

Fonksiyonel endoskopik kafa tabani cerrahisinin gelismesi ile diiz ve acil
endoskoplarla orta hat kafa tabani1 yaninda laterallerinde net goriisii saglanabilmektedir
(91,102). Endoskopun dar cerrahi anatomilerde uygulanabilirligi, farkli cerrahi alanlara
kolay yaklasima olanak saglamasi, genis panoromik goriintii, anatomik Kkiglk kavitelerin
igerisinin goriilebilmesi, anatomik kdselerin acili endoskopla goriilebilmesi gibi avantajlar
sunar. (7,75,76). Bazi otorler kafa tabanina endoskopik endonazal yaklasimlari kategorize
etmistir.

Divitis ve ark. 4 farkl transsfenoidal yaklasim tanimlamistir. 1) Transetmoidal-
transsfenoidal 2) Transplanum 3) Transklival ve 4) Lateral kaverndz siniise ulagsmak igin
SUperior tubinat’in alinmas1 ile birlikte transetmoidal- transsfenoidal yaklagimi
gelistirmisglerdir (33).

Jho ve Ha kadavra diseksiyonu kullanarak anterior fossa, kaverndz sinus ve
klivusa 3 farkl yaklagim tanimlamistir. 1) Bilateral etmoidektomili paraseptal yaklagim,
2) Tek tarafli etmoidektomi ile turbinate medialinden yapilan middle meatal yaklagim, 3)

Orta turbinate alinmasini takiben bilateral etmoidektomi yapilan orta turbinektomi
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yaklagim. Biitiin yaklasimlar tek taraflidir ve kribriform plate, planum sfenoidale,
tiiberkiiliim sella, klivus, posterior fossa ve petr6z apekse ekspojur saglar (5,8).

Retroklival ve KVB patolojilerinin cerrahi tedavisinde anterior, lateral ve
posterolateral yaklagimlarida iceren farkl yaklagimlar tanimlanmistir
(14,28,31,39,42,55,80,99). Anterior transklival yaklagimlarin vaskiiler, ekstradural,
transdural ve intradural lezyonlarda bile etkili bir yontem oldugu rapor edilmektedir
(10,24,35,36,40,59,61,71,98,106,107,111,112,130,133).  Anterior  yaklasimlarin  ana
avantaji lateral yaklagimlarda goriilen alt kranyal sinir hasarinin diisiik olmasi ve beyin
retraksiyonundan kagiilabilmesidir. Transoral transfarengeal yaklasim KVB’ye direk orta
hat yoluyla ulasilabildiginden dolay1 teorik olarak bu bolge lezyonlarina yaklagimda en az
invaziv yol olarak kabul edilmistir. Bunun yaninda dural yakinlik, dura kapamadaki
zorluklar, BOS kagagi riskinin yiiksekligi, menenjit, sinirli lateral ekspojur gibi transoral
yaklagimin dezavantajlarindan dolay1 bu teknik sadece ekstradural lezyonlar icin
onerilebilir (3,19,39,56,89). Genellikle ek rostral ekspojur gerekli oldugunda yumusak
damak kesilebilir, klivus icin ilave ekspojur gerektiginde sert damak ¢ikarilabilir (transoral
transfarengeal transpalatin yaklagim). Uzun operasyon siiresi ile trakeostomi ve
gastrostomi gerekliliginden dolayr hastalarin hospitalizasyonu ve iyilesme donemi uzun
olmaktadir. Trakeostomi genellikle orta hatta glvenli hava yoluna misade edecek,
operasyon sahasini destriikte etmeyecek ve postoperatif uygulamalari kolaylastiracak
sekilde yapilir. Dar cerrahi koridor siklikla yumusak damagin ayrilmasini, sert damagin
rezeksiyonunu gerektirir, 6zellikle kiigiik agizli hastalarda ekspojur igin transmandibiiler
veya transmaksiller genisletme gerektirir (9,15,29,78,126). Transoral yaklasim i¢in agzin
en az 25 mm agilmas1 gerekmektedir. Ust solunum yolu obstruksiyonu, valofarengeal
yetmezlik, retraksiyona bagli dis hasari, disfoni, uzun siireli kompresyona bagh dilin

iskemik nekrozu gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (9,38).
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Alfieri ve ark. pterigopalatin fossa, kaverndz sinis ve ilk kez KVB’ye
endoskopik endonazal yaklasim tanimlamistir. 1) Middle meatal transpalatine, 2) Middle
meatal transantral, 3) Inferior turbinektomi transantral yaklasim (5,8). Endonazal
endoskopik yaklasimin minimal invaziv dogasindan otiiri bu tiir komplikasyon ve
morbiditenin azaltilmas1 amaclanmaktadir (9). Nayak ve ark. KVB’ye endoskopik
endonazal yaklasim uyguladiklar1 9 hastalik bir seri rapor etmistir (97). 4 hastaya per op
trakeostomi, 3 hastaya post op gastrostomi gerekmis ve 2 hastada gegici valofarengeal
yetmezlik gelismistir. Bu komplikasyon oranlar1 yaklagim igin tahmin edilenden daha
yiiksektir. Ancak 4 hastada cerrahi 6ncesi solunum ve disfaji problemlerinin oldugunuda
belirtmislerdir. Endoskopun beyin cerrahi pratiginde kullanilmaya baslanmasindan buyana
baz1 anatomik ve klinik ¢alismalar yapilmistir (72,73). Bu ¢alismalar KVB patolojilerinin
standart endoskopik endonazal yolla ¢ikarilabilecegini géstermistir (6,20,48,79,85,92,131).

Anterior KVB’ye Endoskopik endonazal yaklasimda, kadavra supine
pozisyonda ve bas notr pozisyonda olmalidir. Pozisyon bu sayede  bdélgenin
eklemlerindeki pozisyonel degisimi, paraspinal kaslarin ve ligamanlarin distraksiyonunu
engellemekte ve beraberinde nétral anatomik oryantasyonu ve kas diseksiyonunu
kolaylastirmaktadir (3).

Operasyon esnasinda drill ve diger cerrahi malzemelere manevra yaptirilirken
endoskop ile aymi nostrilde bulunmalari uygun olmaz. Bu ylizden binostril yaklasim
teknigini kullanmak uygun olacaktir. Bu islem nazal yapilara zarar vermeden yapilabilir,
ciinkii her bir nazal hava pasaji direkt olarak nazofarenksten gecerek koanayla birlesir.
Cerrah endoskop yardimiyla nazal septumu ve sert damagi gegerek operasyon sahasina
giivenli bir sekilde ulasabilir. Buna ek olarak endoskop sapmin cerrahi koridorda
bulunmasi ve nazal septumun orta hatta yerlesmesi cerrahi aletlerin manevra kabiliyetini

simirlar. Nazal septum nazal kaviteyi licgen seklinde iki tiinele ayirir. Nazal kavitenin
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kendine 6zgii licgen yapist cerrahi aletleri bir hatta tutar cerrahi hedefe kadar yol gosterir.
Cerrahi hedefin orta hatta olmasindan dolayr nazal septumun dikey oryantasyonu hangi
burun deliginden girilirse girilsin hedefe kolayca ulasmamizi saglar.

Endoskopik endonazal yol KVB’ye direkt ulasilabilecek yol olarak nerilirki bu
yol norovaskiiler yapilara zarar vermeden gegilebilen bir koridordur. Herhangi bir beyin
retraksiyonu gerektirmez ve konvansiyonel anterior mikroskopik yolla kiyaslandiginda
daha genis ekspojur saglar. Ayrica endoskopik endonazal prosediir esnasinda kilavuz
goriintiileme sisteminin kullanim1 cerrahi alanda cerrahin oryantasyonunu saglar ve
yaklagimin giivenililigini artirir (104). Bununla birlikte foramen magnum ve klivusa
endonazal yolla yaklasildiginda yumusak ve sert damagi kesmeye gerek kalmadan
ulasilirki buda daha az ses problemlerine yol acar. Bu yaklasim dil retraksiyonu
gerektirmez ve sonrasinda olusabilecek dil 6demini ve list solunum yolu obstruksiyonunu
onler. Teorik olarak endoskopik endonazal girisim esnasinda yapilan nazofarengeal
mukoza insizyonu ile  transoral girisim esnasinda yapilan orofarenks insizyonu
kiyaslandiginda enterik bakterilerle yara kontaminasyonu endoskopik girisimde daha azdir.
Bununla birlikte endonazal yaklasim transoral yaklasim ile kombine edilebilmektedir
(3,86). Endoskopik transoral ve geleneksel transoral yaklasim farklidir. Endoskopik
transoral yaklasimda insizyon orofareksin lstiindedir. Yaranin tiikriikle siirekli temas
halinde olmamasi nedeni ile enfeksiyon riski daha azdir (9).

Endoskopik yaklagimin avantajlarinin yaninda hala 6nemli sinirlama ve
zorluklarida mevcuttur. Bu zorluklardan bazilari, kaudal ve lateral genislemeye ragmen
diger yaklasimlara gore kiiclik operasyon sahasi olmasidir. Endoskopik yaklasimda sert
damak kaudal genislemeyi sinirlayan en 6nemli faktordiir. Bunun i¢in endoskopik ekspojur
kaudalde C1 6n arki ile sinirhidir. Acili endoskop ile C1 altindaki yapilar goriilebilsede bu

alana cerrahi miidahale ¢ok zordur. Operasyon esnasinda koagulasyon ile kontrolii zor olan
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ve hazir hemostatik materyal kullanmay1 gerektiren sirkiiler siniisten ve klivusu kaplayan
duranin tizerindeki vendz pleksuslardan kaynaklanan kanamalar ortaya ¢ikabilir. Bir baska
zorluk ise dar ¢alisma alani nedeni ile postoperatif BOS kacagi riskine ragmen duranin
dikilememesi ve kemik greft konulamamasidir. Bu problem tamamiyla ekstradural
yaklasim gerektiren odontoid rezeksiyonunda goriilmez, ancak operasyon esnasinda
duranin agilmamasina 6zen gosterilmelidir (30,57,93,94,119,132).

Bu problemlerin giderilmesinde 6zellikle dural kapanma ve hemostazda etkili,
bu ameliyata 6zel endonazal bipolar forseps, yiiksek hizli disik profilli drill, ultrasonik
aspirator, endonazal mikro aletler ve materyallerin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir (19).

KVB’nin endoskopik anatomisi ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur (6,20,92).

Bizim ¢alismadaki amacimiz beyin cerrahlariin pek alisik olmadigi endoskopik
anatomik oryantasyonda, norovaskiiler iligkileri ortaya koymak ve KVB’ye endonazal
endoskopik yaklasimm giivenilirligini incelemektir. Inaniyoruzki bu ¢alisma sinirl sayida
yapilan canli cerrahi girisimlerin yayginlagsmasini tesvik eder. Bu calismada daha onceki
anatomik ve klinik ¢alismalardan elde edilen tecriibe ile 6zellikle kafa tabani cerrahisi ana
konseptini 6grenen beyin cerrahlart i¢in yaklagimin kolay anlasilmasini saglayan direk
KVB’ye endoskopik endonazal yaklasimin ¢ergevesi olusturulmustur.

Bu kadavra calismasi klivus ve KVB’ye binostril yol kullanilarak genisletilmis
endoskopik endonazal yaklasimin miimkiin olabilirligini gostermektedir. KVB’ye
Endoskopik endonazal yaklasim bu bdlge patolojileri i¢in daha az invaziv olmasi nedeni ile
geleneksel transoral yaklasima alternatif bir metoddur (3). Bu yaklasim teknigi KVB’nin
on yuzi, klivus ve intra/ ekstradural lezyonlarin ¢ikarilmasi igin etkili bir yol olabilir. En
yaygin cerrahi problem post op BOS kagaginin onlenmesi ve kanama kontroll ile
iliskilidir. Bununla birlikte yaklasimin herhengi bir cilt insizyonu ve norovaskiiler

retraksiyon olmamasi gibi potansiyel yararlari vardir. Ancak bu yaklasim 6zel cerrahi
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enstrumanlara ihtiyag gostermektedir ve tercihen endoskopik endonazal cerrahide tecriibe

kazanmis ndrosirurjiyenler tarafindan uygulanmalidir.
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