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L.OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci, 1. pons-serebellum sisternasi ile ig¢indeki noral ve
vaskiiler yapilarin ve buraya endoskopik ulagim yolunun anatomisinin ayrintili olarak
incelenmesi, bu yapilarin boyutlarinin ve birbirlerine olan mesafelerinin 6l¢iilmesi ve pons-
serebellum sisternasinin  Otesindeki sisternalarin  icinde bulunan anatomik yapilarin
goriilebilirliginin degerlendirilmesidir; 2. pons-serebellum sisternasinin icindeki damar ve
sinirlerin birbirleri ile iligkilerinin nérovaskiiler sendromlar agisindan degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Aralik 2010 ve Ocak 2011 tarihleri arasinda, Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi, Anatomi Anabilim Dalinda bes erigskin kuru kadavrada
gerceklestirildi. Calismada teleskoplar, endoskopi setleri, gerekli mikro el aletleri ve diger
cihazlar kullanildi.

Kadavralarin iki taraftaki pons-serebellum sisternalar1 burr hole kranyektomi
kullanilarak endoskopik retrosigmoid yaklasimla incelendi. Calisma sirasinda kranyektomi
capinin boyutlari, petrozal venin, trigeminal ve fasyal-vestibulokoklear sinirlerin duraya olan
uzakliklari, sinirlerin uzunluklari, trigeminal sinirin ¢api1 ve sinirlerin petrozal vene ve
biribirlerine olan uzakliklar1 6l¢iildii. Pons-serebellum sisternasi i¢indeki trigeminal ve fasyal-
vestibulokoklear sinirlerin etrafindaki vaskiiler yapilar ile iligkilerine bakildi.

Bulgular: Kranyektomi caplart 17-25 mm (ortalama 19.1 mm) o6lciildii. Dura ile
petrozal venin, trigeminal sinir ve fasyal-vestibulokoklear sinirlerin arasindaki mesafeler
sirastyla 34-53 mm (ort. 43.5 mm), 46-62 mm (ort.54.1 mm) ve 37-47 mm (ort. 42 mm)
Olciildii. Trigeminal sinirin uzunlugu 8-14 mm (ortalama 10.1 mm), fasyal-vestibiilokoklear
sinirlerin uzunlugu 9-16 mm (ortalama 11.8 mm) Ol¢iildii. Trigeminal sinirin ¢ap1 1.27-3.27
mm (ort. 1.8 mm) olarak olciildii. Petrozal ven ile trigeminal sinir ve fasyal-vestibiilokoklear
sinirler arasindaki mesafeler sirasiyla 6-13 mm (ort. 9.5 mm) ve 6-12 mm (ort. 8.6 mm),
trigeminal sinir ile fasyal ve vestibiilokoklear sinirler arasindaki mesafe 9-15 mm (ort. 10.1
mm) Ol¢iildii.

Bes trigeminal sinire ve bes fasyal-vestibiilokoklear sinire arter temasi izlendi. Siiperior
serebellar arterler, trigeminal sinirlere en sik temas eden damarlar olarak goriiliirken en sik
sinirlerin ~ siiperiorunda bulundular. Anterior inferior serebellar arterler, fasyal ve
vestibiilokoklear sinirlere en sik temas eden damarlar olarak goriiliirken, en sik sinirlerin
inferomedialinde olduklar1 goriildii.

Sonug: Iki tarafli olarak incelenen 5 kadavradaki burr hole kranyektomi caplari

ortalama 19,1 mm, trigeminal sinir-dura mesafesi ortalama 54,1 mm, trigeminal sinirin



ortalama uzunlugu 10,1 mm ve c¢ap1 1,8 mm, fasyal-vestibulokoklear sinir-dura mesafesi
ortalama 42 mm ve fasyal-vestibulokoklear sinir uzunlugu 11,8 mm olarak ol¢iildii.
Trigeminal ve fasyal-vestibulokoklear sinirlerin %350’sinde vaskiiler kompresyon
izlendi.
Sonug¢ olarak, endoskop sistemi pons-serebellum sisternasi igindeki noral yapi
kisimlarin1 c¢epecevre goriintiilemek, vaskiiler yapi ile iliskileri gostermek ve anatomiyi

belirlemek i¢in yeterli bir yaklagim olarak goriildii.

SUMMARY

Aim: The aims of the study are to explore the neural and vascular structures in pons-
cerebellum cistern and the endoscopic route to the area, to measure the sizes and distances
between these structures, to assess the visualization of other anatomical structures situated in
other cisterns beyond pons-cerebellum cistern. A secondary objective is examination of the
interaction between neural and vascular structures in pons-cerebellum cistern in terms of
neurovascular syndromes.

Material and Methods: The study is done on five dry cadavers of Istanbul Medical
School Anatomy Department in the period between December 2010 and January 2011.
Telescopes, endoscopy sets, micro hand tools and other equipments have been used.

Both sides of pons-cerebellum cisterns have been examined via endoscopic
retrosigmoid approach through burr-hole craniectomy. During examination craniectomy size,
the distance from petrosal vein, trigeminal nerve, facial, vestibulocochlear nerve to dura,
length of the nerves, trigeminal nerve’s diameter and the distance of the nerves to each other
and to petrosal vein were noted. Trigeminal and facial-vestibulocochlear nerves’ relations to
surrounding vascular structures are examined.

Results: Craniectomy diameters were between 17-25 mm (mean 19,1 mm). The
distance between dura and petrosal vein, trigeminal nerve, facial-vestibulocochlear nerve was
34-53 mm (mean 43,5 mm), 46-62 mm (mean 54,1 mm) and 37-47 mm (mean 42 mm)
respectively. Trigeminal nerve length was 8-14 mm (mean 10,1 mm), whereas facial-
vestibulocochlear nerve was 9-16 mm (mean 11.8 mm). Trigeminal nerve diameter was 1.27-
3.27 mm (mean 1,8 mm). Distances from petrosal vein to trigeminal nerve and facial-
vestibulocochlear nerves were 6-13 mm (mean 9,5 mm) and 6-12 mm (mean 8,6 mm)
respectively, distance in between trigeminal nerve and facial-vestibulocochlear nerve was 9-

15 mm (mean 10,1 mm).



Five of the trigeminal nerves and facial-vestibulocochlear nerves were in contact with
an artery. Superior cerebellar artery was the major artery which is in contact with trigeminal
artery and was mostly located superior to the nerve. Whereas anterior inferior cerebellar
arteries were the main structure which is in contact with facial and vestibulocochlear nerves
and they were mainly inferomedial to the nerve.

Conclusion: Mean burr-hole craniectomy diameter was 19,1 mm, distance from dura to
trigeminal nerve was 54,1 mm, mean trigeminal nerve length was 10,1 mm and diameter 1,8
mm. Distance from dura to facial-vestibulocochlear nerve was 42 mm and mean facial-
vestibulocochlear nerve length was 11,8 mm.

Trigeminal and facial-vestibulocochlear nerves were in contact with an artery in 50% of
the cases.

In conclusion, endoscopic approach can be seen as an adequate procedure for
visualization of the neural structures in pons-cerebellum cistern, assessing their relations with

vascular structures and determining the anatomy.



II-GIiRiS VE GENEL BiLGILER

A-ENDOSKOPININ TARIHCESI

Ik endoskop 1805°te, Philippe Bozzini tarafindan mesane ve rektumu incelemek
amactyla gelistirildi. 1867°de Antonin J. Desormeaux, ilk basarili tasarlanan sistoskopu
gelistirdi ve Paris’teki tip akademisinde sundu (1, 2). ilk endoskopi kelimesi de Antonin J.
Desormeaux tarafindan kullanildi (3). 1879’a gelindiginde Max Nitze bir seri lensten olusan
ilk modern endoskobu tanitt1 (1, 2, 3, 4). 1879’da Edison’un ampiilii icat etmesinden sonra
(3, 5) Newman 1883’te Nitze nin icat etmis oldugu skobun distal ucundaki platin teli ampiille
degistirerek skobu revize etti. Boisseau du Rocher 1889’da bu sistemi, teleskop igeren bir dis
kilif yaparak tekrar modifiye etti (1, 2).

1910°da L’Espinasse, Chicago’da yerel bir medikal toplantida hidrosefalili iki ¢ocuk
hastada koroid pleksuslar1 yakmak icin sistoskop kullanimini rapor ederek beyin cerrahisinde
ilk endoskobu kullanan oldu (2, 6).

1917°de E. Doyen retrosigmoid suboksipital kranyektomi ile trigeminal sinir duysal
kokiine yonelik ilk endoskopik yaklasimla retrogasserian norotomiyi tanimlayip, bu cerrahi
girisime yonelik cerrahi enstrumanlar gelistirdi (6).

1922°de Dandy, dort hastada acik koroid pleksusektomi deneyimini yayinladiktan
sonra, endoskopik koroid pleksusektomi uygulamasini rapor etti. 1923’de Mixter, ilk basarili
endoskopik iiciincii ventrikiilostomi ameliyatin1 sistoskop kullanarak gerceklestirdi. 1932’de
Dandy, koroid pleksus eksizyonu icin sistoskop kullanimini rapor etti. Bu girisimin sonuclari
kraniyotomi yoluyla yapilan koroid pleksus eksiyonu sonuclari ile benzerlik gostermekteydi.
1934’°te Putnam, kendi tasarladig skop ile basitce koroid pleksus koterizasyonunun etkinligini
gosterdi (2, 4).

Nitze’'nin endoskobunda (hava dolu teleskop icinde bulunan seri mercekler) bulunan
tasarim hatalarinin  sonucunda bu endoskop yeterli aydinlatma saglamiyor ve iletilen
goriintiilerde belirgin renk bozulmalarina yol aciyordu. Buradaki eksikleri goren ingiliz optik
fizik¢i Harold Hopkins 1s181n iletimini arttirmak i¢in yeni bir endoskop tasarladi. Hopkins’in
1960°da patentini aldig1 bu endoskop, hava yerine nétr cam yerlestirilmis bir dizi cam lensin
bulundugu cubuk lens sisteminden olusuyor. Hopkins’in tasariminin Nitze’nin tasarimina
gore 151k gecirgenliginde 9 kat uistiinliigii vardi (2, 3).

Heinrich Lamm 1930’da, cam liflerinin ince tellerinden, 1s1k kaynagi icin kablo kanali

gibi hareket eden ve iletim yeteneklerini kaybetmeden egilip-biikiilebilinen, bir demet



yapilabilindigini gosterdi (1). Harold Hopkins bir meslektas1 olan N.S. Kapany ile bu fikri
daha etkin bir 151k iletim sistemi gelistirmek i¢in kullanma karar1 aldi. Bu iki bilim adami
“uyumlu” ve “uyumsuz” adi verilen iki tip cam lif deste tariflediler. Uyumsuz cam lif demeti
ile 151810, uyumlu cam lif demeti ile goriintiiniin aktarilabilecegini diisiindiiler. Hopkins ve
Kapany bu tip destelerin fleksible endoskoplarin tasariminda kullanilabilecegini gozlemlediler
2).

1963’te Guiot, intrakranyal kullanim i¢in gelistirdigi, harici gii¢lii 151k kaynagindan
15181n kuartz rod ile endoskobun distal ucuna iletildigi endoskobu tanimladi. Bu ventrikiiliin
renkli resimlenmesini sagladi. Aym yil Scarff, daha once kullandig1 skobun distal ucundaki
akkor ampulii fiber 1s1klandirma sistemi ile degistirerek ventrikiiloskobunu gelistirdi (2).

1969°da George Smith ve Willard Boyle Bell labratuarlarinda “Charge-coupling
devices (CCDs)”1 tasarladilar. CCD‘ler, optik veriyi elektrik akimina doniistiirebilen,
genellikle silikon ¢ipli kayit cihazlardir. (4). 1983’de Welch Allyn firmasi (Skaneateles Falls,
NY) skoptan televizyon ekranina yiiksek kaliteli goriintii aktarimi saglayan “charged couple”
aygith ilk endoskobu tanittilar (2).

1978’de Fukushima ve arkadaslari, fleksibl endoskopla ilk intraventrikiiler tiimor
biyopsisi prosediiriinii tanimladilar (2, 4). Pittsburgh Universitesinden Jho ve Carrau hipofiz
adenomlarina yonelik endoskopik transsfenoidal cerrahiye onciiliik ettiler ve 1997 yilinda da
50 hastalik serilerini yaymnladilar (3). Paolo Cappabianca ve Enrico de Divitiis sellar ve
parasellar diger lezyonlara miidehale edebilmek i¢in genisletilmis endoskopik transsfenoidal
yaklasimi tanimlayip, bu cerrahiye uygun cerrahi el aletleri tasarladilar (3, 4). 2002’de
Shahinian ve arkadaslari, trigeminal sinirin ilk tam endoskopik vaskiiler dekompresyonu

ameliyatim1 yayinladilar (7). Son 10 yil i¢inde bu yaklasimlar cok daha popiiler hale gelmistir.
B- EMBRIYOLOJIK GELIiSiM
1. Kemik yapi gelisimi

Kafatasinin gelisimi, beynin ¢evresinde koruyucu bir kafes olusturan norokranyum ve
yiiziin iskeletini olusturan visserokranyum ile olur. Norokranyum; beynin cevresini saran
yasst kemiklerden olusan membrandz parca ve kafatasinin taban kemiklerini olusturan
kartilajin6z parca ya da kondrokranyum olmak {iizere iki farkli boliimden olusur. Membranoz
norokranyum ile kafatasinin tavani ve yanlarinin 6nemli bir kismi, noral krest hiicrelerinden
olusur. Sadece oksipital bolge ve otik kapsiiliin arka kisimlar1 paraksiyel mezodermden

meydana gelir. Bu iki kaynaktan gelen mezensim, beynin ¢evresini sarar ve membrandz



ossifikasyona ugrar. Sonug olarak, ortak 6zellikleri igsi goriiniimlii kemik spikiiller icermeleri
olan birkag¢ yassi, membranoz kemik olusur (8).

Trabekiila krani, hipofizer kikirdaklar, parakordal kikirdak ve ii¢ oksipital sklerotom
median kikirdak plagin1 meydana getirirler. Parakordal kikirdak ve ii¢c oksipital sklerotom
cismi oksipital kemigin tabanini olusurlar. Bu median plagin her iki yaninda bagka
mezensimal yogunlagsmalar da ortaya cikar. Bunlar ala orbitalis, ala temporalis ve periotik
kapsiil olarak adlandirilirlar. Uciincii mezengimal yogunluk bolgesi olan periotik kapsiil,
temporal kemigin petroz ve mastoid parcalarint meydana getirir. Bu {i¢ bolge daha sonra
gerek birbirleriyle, gerekse median kikirdak plagiyla, aralarda kafatasini terkeden kranyal

sinirlerin ¢ikis deliklerini birakacak sekilde birlesirler (8).
2. Noral yapi gelisimi

Santral sinir sistemi 3. haftanin baglarinda noral plak halinde belirir. Noral plak daha
sonra noral tiipii olusturur. Noral tiipiin duvarlar1 noroepiteliyal hiicrelerden meydana gelir.
Noroblastlar da noroepiteliyal tabakanin cevresinde manto tabakasi olarak bilinen bir tabaka
olustururlar. Manto tabakasina siirekli olarak yeni noroblastlarin katilmasinin sonucunda,
noral tiipiin her iki yanminda, bir dorsal (alar plaklar) ve bir de ventral (bazal plaklar)
kalinlasma ortaya c¢ikar. Bu iki kalinlasma bolgesi arasindaki sinir1 sulkus limitans adli
longitudinal bir oluk olusturur (9).

Noral tiiptin sefalik ucunda primer beyin vezikiilleri ad1 verilen ii¢ dilatasyon ortaya
cikar. Bunlar prosensefalon (6nbeyin), mezensefalon (ortabeyin) ve rombensefalon
(arkabeyin) olarak adlandirilir. Rombensefalon, daha sonra pons ve serebellumu olusturacak
olan metensefalon ile myelensefalon adinda iki parcadan olusur (9).

Myelensefalonda biinyesinde motor ¢ekirdekleri barindiran bazal plak ve duyu
cekirdeklerini barindiran alar plaklar bulunur. Motor ¢ekirdekler; bir medial somatik efferent,
bir intermediate (ara) 6zel visseral efferent ve bir de lateral genel visseral efferent olmak
tizere li¢ gruba ayrilir. Alar plakta da tic grup duyu niikleusu bulunur. Bunlardan en lateralde
yerlesmis olan somatik afferent (duyu) grubu, vestibulokoklear ve trigeminal sinirler araciligi
ile kulak ve kafa derisinde gelen duyular1 toplar. Intermediate veya dzel visseral afferent grup,
dildeki tad tomurcuklarindan, damak, orofariks ve epiglottan gelen uyarilari alir (9).

Metensefalon da, myelensefalon gibi bazal ve alar plaklarla karakterizedir. Ancak bu
bolgede serebellum ve pons olarak bildigimiz iki yeni komponent daha olusur.

Metensefalonun her bir bazal plagi iic grup motor ndron icerir. Bunlar; abdusens siniri



niikleusunun meydana geldigi medial somatik efferent grup, 1. ve 2. faringeal arkuslarin
kaslarin1 innerve eden trigeminal ve fasyal sinirlerin niikleuslarini iceren 6zel visseral efferent
grup ve aksonlari araciligl ile submandibular ve sublingual tiikriik bezlerini inerve eden genel
visseral efferent gruptur. Metensefalonun bazal plakalarinin marjinal tabakasi genisleyerek
ponsu olusturur. Ponsta, sinir liflerinin disinda metensefalon ve myelensefalonun alar
plaklarindan koken alan pontin niikleuslar da bulunur. Metensefalonun alar plaklar,
trigeminal sinirin ndronlarini ve vestibiilokoklear kompleksin kiigiik bir boliimiinii iceren
lateral somatik afferent grup, 6zel visseral afferent grup ve genel visseral afferent grup olmak

tizere li¢ duyu niikleusu grubu icerir (9).

C-CERRAHI ANATOMI

1. Temporal Kemik

Os temporale, kranyum’un digyan kisminda bulunup, skuamoz, petroz, mastoid ve
timpanik olmak iizere dort kistmdan olusur (10).

Os temporale’ye dis yiizden bakildiginda, 6nemli nirengi noktalarindan olan prosessus
zygomatikusu, os zygomatikumun prosessus temporalisi ile birleserek arkus zygomatikusu
olusturur. Diger ©Onemli nirengi noktalari; kemigin dis tarafinda bulunan, membrana
timpanikaya kadar uzanan, meatus akustikus eksternusun giris deligi olan porus akustikus
eksternus ve os temporalede porusun posteroinferiorunda yer alan prosessus mastoideusdur

(resim 1A-B) (11).

Squamosal

Squamosal
Part

Styloid Proc.

Resim 1: A. Temporal kemigin distan goriiniisii, B. Temporal kemigin icten goriiniisii. (Alinti: resim 1.2, Albert

L. Rhoton (2007). Overview of temporal bone. Neurosurgery 61 [Supplement 4]: 7-60)



Os temporalenin pars petrosasinda meatus akustikus internus (fasyal ve
vestibiilokoklear sinirler gecer) bulunur (11). Pars petrosanin {iist yiizeyinde trigeminal
impresyon ve arkuat eminens bulunur. Trigeminal impresyon, foramen ovalenin arkasinda,

temporal kemigin iist yiizeyinde bulunan s1g oluktur (resim 1B) (10).
2. Oksipital Kemik

Kranyumun arka ve alt kisminda yeralan, dikdortgenimsi sekilli ve egri yapida kemiktir.
Os oksipitale, pars basalis, pars kondilaris ve skuamoz part olmak iizere ii¢ kisma ayrilir (12).

Os oksipitalenin skuama oksipitalisi, sutura lambdoidea aracilifi ile os parietale ile
birlesir. Os oksipitale her iki yanda os temporale ile eklem yapar. Orta ¢izgide kaslarin ve
ligamentum nukaenin tutundugu protuberansiya oksipitalis eksterna (inion) adli piirtiiklii bir
kabart1 vardir. Bu kabartinin her iki yaninda, os temporaleye dogru uzanan linea nukalis
siiperiorlar bulunmaktadir (resim 2A) (13). Ozellikle kadinlarda olmak iizere bazen
protuberansiya oksipitalis eksterna farkedilmeyebilir. Oksiput’un ortasinda sagittal ve

lambdoid siitiirlerin birlestigi yer olan lambda bulunur (11)
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Resim 2: A. Oksipital kemigin arka-alttan goriintiisii, B. Oksipial kemigin icten goriintiisii. (Alinti: resim: 6-1,

Albert L. Rhoton (2000). Foramen magnum. Neurosurgery 47: 156)

Protuberansiya oksipitalis internanin her iki yaninda siniis transversusun gectigi genis
bir oluk bulunur. Os oksipitalenin i¢ yiiziinde her iki yana uzanan sulkus siniis transversi, 0s
parietalenin angulus mastoideusuna ulasir. Buradan os temporalenin pars mastoideasina geger.
Sinus transversus bu noktada sinus sigmoideus adin1 alir (resim 2B). Sinus petrosus superior,
margo superior partis petrosa iizerindeki dar olukta arkaya dogru giderek sinus sigmoideusa
dokiiliir. Sinus sigmoideus foramen jugulareye inerken pars petrosanin arkasinda ve pars
mastoideada derin bir oluk meydana getirir. Sinus burada antrum mastoideumun arkasindadir

(13).



3. Asterion

Asterion, latincede yenilebilir kok veya yildizst anlamina gelir. Yunan mitolojisinde ii¢
nehir tanrisindan birinin adidir.

Asterion; parietomastoid, oksipitomastoid ve lambdoid siitiirlerin birlesim yerinde
bulunur (resim 4). Infantlarda dogum sonrasi ikinci yi1lda kapanan posterolateral veya mastoid
fontanel tarafindadir (14). Asterion yapilan calismalarda, transvers-sigmoid siniis birlesim

yerinin % 87-91 oraninda ylizeyinde bulunmustur (14, 13).
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Resim 4: Asterion ile iliskili 6énemli yiizey nirengi noktalari. (Alinti: resim 1, Day J.D., Kellogg J.X.,
Tschabitscher M., Fukushima T. (1996). Surface and superficial surgical anatomy of the posterolateral cranial

base: significance for surgical planning and approach. Neurosurger 38(6): 1079-83)
4. Cavum Meckelii

Trigeminal ganglion ve bitisigindeki arka kok kisminin etraflarindaki dural ve araknoid
bosluk, “Cavum Meckelii” olarak isimlendirilir. Petr6z apeksin iist yiiziinde, petroz karotis
medial kisminin yukarisindaki trigeminal ize oturur. Trigeminal sinirin periferik u¢ dallari
(oftalmik, maksiller ve mandibular) trigeminal ganglionda birlestikten sonra “Cavum
Meckelii”’deki agikliktan ¢ikarak trigeminal sisterna igerisinde beyin sapina katilir (resim SA-

B) (16).
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Resim 5: A. Cavum Meckelii’'nin medialden goriiniisii, B. Cavum Meckelii’yi olusturan dura ve araknoid zarlar
uzaklastirildiktan sonra trigeminal sininirin goriintiisii. (Alinti: resimler 9.5-9.1, Albert L. Rhoton (2002). The

cavernous sinus, the cavernous venous plexus, and the carotid collar. Neurosurgery 51[Suppl 1]: 375-410)
5. Nervus Trigeminus

Trigeminal sinir, ponsun midlateral yiiziinden, genis duysal kok (portio major) ve kiiciik
motor kok (portio mindr) olarak ayrilir (17). Genel duyu (genel somatik afferent) ve brankial
motor (0zel visseral efferent) islevi olan, motor ve duysal uyarilar igeren c¢ekirdekleri vardir
(11).

Motor nukleus; midpontin seviyede, trigeminal sinirin ana duysal c¢ekirdeginin
medialinde, dordiincii ventrikiil tabaninin yakininda bulunur. Motor nukleustan ¢ikan motor
kok, ponsun i¢inde 6ne dogru gecer ve ponsun anterolateral yiiziinden, biiyiik duysal kokiin
anterior ve medialinden ¢ikar (resim 6). Sonrasinda posterior fossay1 gecer ve tentoryumun
temporal kemigin petrdz boliimiiniin ucuna tutundugu yerin altindan durayi delerek
Cavum Meckelii’ye girer. Motor kok trigeminal ganglionun altindan foramen ovale yoluyla
kafatasini terk eder ve ¢igneme kaslarini uyaran mandibular siniri olugturmak i¢in trigeminal

sinirin mandibular (li¢iincii) dalina katilir (18).

Anastomoses

Resim 6: Trigeminal sinirin pons ¢ikisindaki portio major ve portio minor koklerinin goriintiileri. (Alinti: resim

4-2, Albert L. Rhoton (2000).Cerebellopontine angle. Neurosurgery 47: 95)
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Trigeminal sinirin duysal kismini olusturan psodounipolar noéronlar, orta kafa
cukurunda, petrdz kemigin tepesine yakin yerlesmis semilunar veya gasser gangliondadir. Bu
gangliondan c¢ikan duysal kok lifleri ponsa girerek dorsomedial olarak seyreder ve beyin
sapindaki ii¢ tane biiyiik ¢ekirdek kompleksinde sonlanir (18). Bunlar:

Mezensefalik nukleus; akuaduktus serebrinin lateralinde yer alir,

Prinsipal (ana) duyusal nukleus; sinirin duyusal liflerinin giris seviyesinde, pons
dorsalateralindedir,

Spinal nukleus; ponsun inferior pargast ve medullo oblangatanin tiim uzunlugu boyunca
seyreder ve iist servikal segmentlere kadar uzanir (11).

Trigeminal sinirin duysal kokii, motor kok ile birlikte ponsu terkeder ve Cavum
Meckelii i¢inde genisleyerek gasser ganglionunu meydana getirir. Bu ganglion kavernoz siniis
ile internal karotid arterin yaninda uzanir ve trigeminal sinirin oftalmik, maksiller ve
mandibular dallarin1t meydana getirir (18).

Nervus trigeminus ¢igneme kaslari, m. mylohyoideus, m. digastrikus venter anterior, m.
tensor veli palatini ve m. tensor timpaninin motor siniri, basin (yiiz, disler, agiz, burun

bosluklar1 ve dura) ana genel duyu siniri olarak gorev yapar (11).
6. Nervus Fasyalis

Nervus fasyalis, daha biiyiik olan motor kok (n. fasyalis proprium) ve daha kiiciik olan
duysal kok (n. intermedius) seklinde iki boliimden olusur (resim 8A) (11).

Dilin 2/3 anterior kismi ile yumusak damaktan gelen tad duyusunu ve dis kulaktan
(konka aurikulare) gelen taktil duyuyu alir. Mimik, bogaz (m. digastrikus venter posterior, m.
stylohyoid) ve orta kulak (m.stapedius) kaslarinin motor uyarilarimi tasirken, aym kaslarin
proprioseptif duyusunu da alir. Glandula submandibularis, sublingualis ve lakrimalis ile burun
boslugundaki ve damaktaki bezlere parasempatik uyarilari tasir (11).

Pons ve medullo oblangatada yerlesmis olan {i¢ farkli nukleusu bulunur. Bunlardan
motor fonksiyonda gorevli olan nuklei n. fasyalis; ponsta yerlesmistir. Ozel duyusal kok
lifleri (tad duyusu) medulla oblongatada nukleus solitarius’un rostral ucunda sonlanir. Primer
duyusal noronlarin hiicre govdeleri, ganglion genikularededir ve bu noronlarin santral
uzantilar1 nukleus solitariusta sonlanir. Dis kulak c¢evresinden gelen genel duyular (agr,
dokunma, 1s1) nervus trigeminalis’in nukleus spinalis’inde sonlanir (11).

Fasyal sinir beyin sapindan, pontomediiller sulkusun lateral sonuna yakin,

vestibulokoklear sinirlerin sulkusun lateral sonunda, beyinsapina katildig1 noktanin 1-2 mm
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anteriorundan ¢ikar. Ayni zamanda glossofaringeal, vagus ve aksesoryus sinirlerine katilan,
en Ondeki koklerin de 2-3 mm lizerinden cikar. Vestibiilokoklear ve fasyal sinirler arasindaki
mesafe, pontomedullary sulkus diizeyinde en fazladir ve bu, sinirler meatusa yaklastikca
azalir (resim 9). Nervus fasyalis, pons-serebellum sisternast iginde nervus
vestibulokoklearis’in Oniinde seyreder ve meatus akustikus internusun anterosiiperiorunda yer
alir (resim 8A-B) (19). Meatus akustikus internus iginde nervus fasyalis, nervus
vestibulokoklearisin {i¢ dal1 ve arteriya labirintus ile komsuluktadir (resim 8C) (11). Oldukca
uzun bir kemik i¢i seyri olan nervus fasyalis, uzanimi esnasinda fossa kranii posterior, meatus
akustikus internus, temporal kemikteki kanalis fasyalis, foramen stylomastoideum ve glandula

parotidea’dan gecer (11).
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Resim 8: A. Fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin goriintiisii. (Alinti: resim 4-17, Albert L. Rhoton (2000).
Cerebellopontine angle. Neurosurgery 47: 108), B. Fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin internal akustik
meatusun tavani alindiktan sonraki kanal icindeki goriintiisii. (Alinti: resim 2-13, Albert L. Rhoton (2000).

Cerebellar arteries. Neurosurgery 47: 48)

7. Nervus Vestibulokoklearis

Nervus vestibulokoklearis, denge ile ilgili iki sinir kokii olan nervus vestibularis inferior
ve superior ile isitme ile ilgili olan nervus koklearisin birlesmesiyle olusur. Vestibular lifler
ganglion vestibularedeki noronlarin aksonlari olup periferik uzantilar1 utrikulus makulasina,
sakkulusa ve duktus semisirkularis ampullasina girer. Koklear lifler ganglion spiraledeki
noronlarin aksonlaridir ve periferik uzantilar1 organum spiraleye (korti organi) girer.
Nukleuslari; iki nuklei vestibulare dordiincii ventrikiil tabaninin lateral kismindaki pons ve
medulla oblangatanin birlesim yerinde, iki nuklei vestibulare medulla oblangatada olacak

sekilde dort tane nukleus vestibularis yerlesmistir. Dorsal ve ventral koklear nukleuslar
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medulla oblangatanin rostral ucunda yiizeye yakin olarak pedunkulus serebellaris inferiorun
tabanina bitisik yerlesmislerdir (11).

Vestibulokoklear sinir beyinsapinda pontomediiller sulkusun lateralinin sonunda fasyal
sinirin sulkusun i¢inde beyinsapina girdigi yerin arkasindan ¢ikar. Sisterna iginde fasyal
sinirin arkasinda seyrederek meatus akustikus internusa girer (resim 8C) (19). Burada nervus
vestibulokoklearis, nervus vestibularis ve nervus koklearise ayrilir (11). Meatusda,
anterioinferiorda  koklear sinir, posteriosiiperiorda  siiperior vestibuler sinir ve

posterioinferiorda inferior vestibuler sinir olacak sekilde yerlesir (19).

8. Siiperior Serebellar Arter (SSA)

SSA, genellikle baziller arterden apekse yakin olarak, orta beyin Oniinden baglar ve
okulomotor sinirin asagisindan gecger. Nadiren posterior serebral arterin proksimalinden
cikabilir ve okulomotor sinirin yukarisindan gegebilir. Kaudal olarak derinlesip, trigeminal
sinirin yukarisindan ve troklear sinirin asagisindan gecerek, pontomezensefalik birlesim
yerine yakin olarak beyin sapini cevreler. Proksimal kismi medialde, tentoryum serebellinin
serbest kenarinda seyrederken distal kismi, tentoryumun altindan gecerek infratentoryal
arterlerin en rostralini yapar. Trigeminal sinirin yukarisindan gectikten sonra
serebellomezensefalik fissiire girer. SSA genellikle tek kok olarak ¢ikar, fakat ¢ift veya
duplike olarak da c¢ikabilir. Tek kok olarak ¢ikan SSA, rostral ve kaudal dallara ayrilarak
bifurkasyon yapar. SSA beyin sap1 ve serebellar pedinkiillere perforan dallar verir (20).

Normalde, SSA trigeminal sinirin yukarisinda beyin sapini cevreler. Belirgin asagi
dogru yerlesmis lup yapmis oldugunda, genellikle sinirin siiperior veya siiperomediyal
yiiziinde, SSA ve trigeminal sinir temas eder. SSA, sinirin medial yiizii ve pons arasinda,
aksillada yaptig1 lup ile siklikla sinirin birka¢ fasikiiliinii distorsiyone eder. Eger SSA
dogrudan sinirin Oniinde, beyin sap1 etrafinda seyrederse, retrosigmoid goriis acisindan
bakildiginda aksilladaki bir arteryel lup trigeminal sinirin arkasinda goriilmeyebilir. Eger
beyin sapina yakin, sinirin rostral yiizii iizerinden gecerse, arter serebellomezensefalik
fissiiriin sarkan dudagiyla saklanabildiginden SSA lupunu gormek zor olabilir. SSA lupu,
sinirin {izerinde goriilmese bile sinirin alt yiliziinden asagi sarkarken goriilebilir. Bu SSA
luplar1, ancak serebellomezensefalik fissiire ulasmak i¢in, daima sinirin mediyal ve siiperior
yiizii boyunca rostral olarak gecer. Trunk serebellumun siiperior yiiziinii beyin sap1 tarafindan
dogrudan ge¢cmez. Aksine trigeminal sinirin posterior kenarinda, serebellum ve orta beyin

arasindaki derin fissiir i¢ine girer (21).
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9. Anterior Inferior Serebellar Arter (AISA)

AISA, genellikle tek ana dal olarak baziller arterden kdken alir ve abdusens, fasyal ve
vestibulokoklear sinirlerin yakininda ponsu c¢evreler. Baziller arterin en sik alt yarimindan
cikmasina karsin her hangi bir noktasindan da cikabilir. Koken aldig1 seviye siklikla her iki
tarafta asimetrik olmakla birlikte bir taraftaki digerine gore onemli Olciide yukar1 seviyededir
(resim 10) (20).

AISA koken aldign yerden ponsun etrafinda arkaya, pontoserebellar koseye dogru
seyreder. Proksimal kismi, abdusens sinirinin ya dorsal ya da ventral yiiziiyle temas halinde
uzanir. Abdusens sinirini gegtikten sonra dallarinin bir veya daha fazlasinin fasyal ve
vestibulokoklear sinirlerle yakin iliskide seyrettigi pontoserebellar koseye ilerler (20).

Akustik meatusa giren sinirlere ve foramen luskadan disar1 ¢ikan koroid pleksusa dallar
verdikten sonra orta serebellar pedinkiil {izerinde flokiiliis cevresinde dolanarak
serebellopontin fissiir dudaklarin1 ve petrozal ylizeyi sular. Genellikle fasyal-vestibiilokoklear
sinir kompleksinin yakininda, kaudal ve rostral dallar1 olusturmak i¢in bifurkasyon yapar.
AISA, beyin sapindaki perforan arterleri, tela ve koroid pleksus koroidal dallarini, labirintin,
rekiirren perforan ve subarkuat arterleri iceren sinirle iligkili arterleri verir (20).

Pekcok vakada AISA, beyin sapini cevreleyerek, fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin
asagisindan gecer. Ancak beyinsapt etrafindaki seyrinde bu sinirlerin arasindan veya
yukarisindan da gegebilir. Labirintin, rekiiren perforan ve subarkuat dallari, AISA ‘dan fasyal

ve vestibulokoklear sinirlerin yakininda c¢ikar (21).
10. Siiperior Petrozal Ven (SPV) ve Dallar1

SPV ‘ler posterior fossada oldukga biiyiik ve en sik karsilasilan venler arasindadir. SPV,
bir tek venin terminal segmentiyle veya birkag tane venin birlesip ortak bir kok olusturmasiyla
meydana gelebilir. SPV ‘lere dokiilen en yaygin kollar olan transvers pontin ve
pontotrigeminal venler, serebellopontin fissiir ve orta serebellar pedinkiil venleri ve serebellar
hemisfer lateral kisminin drenaj venlerinin ortak kokiidiir. Transvers pontin venler, siiperior
petrozal siniise giren koprii venlerine ulagsmak igin trigeminal sinirin yakinindan gecen,
trigeminal sinire en sik basan venlerdir. Transvers pontin venler mediyal olarak sinirin
aksillasinda seyredebilir veya sinirin yukari, asagi veya lateralinden gecebilir ve sinirin her
hangi bir yiiziine temas edebilirler. Orta serebellar pedinkiil veni, petrozal venlere katilmadan
once ponsda yiikseldik¢e trigeminal sinirin mediyal veya lateral yiiziine temas edebilir.

Serebellopontin fissiir veni siiperior petrozal siniise dogru yiikseldik¢e trigeminal sinirin
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lateral yiiziine basabilir ve pontotrigeminal ven de sinirin iist yliziine basabilir. Siiperior
petrozal siniise girmeden Once birlesen ve bir tek kok meydana getiren bu venlerin birlesim
yeri genellikle trigeminal sinirin lateralindedir. Ancak siiperior petrozal siniise ulagmadan
once ortak kokiin trigeminal sinirin etrafindan gecmesi gerektiginden dolay1 bu birlesim yeri

trigeminal sinir mediyalinde de olabilir. Bu ortak kokler de trigeminal sinire basabilirler (21).
11. Pons-serebellum Sisternasi

Ponsserebellum sisternasi bir ¢ift iicgen seklindedir (22). Sisterna, ponsun anteriolateral
yiizii, serebellum ve petroz kemigin posterior yiiziindeki araknoid membran arasinda uzanir.
Sisterna siiperiorda, lateral pontomezensefalik membran ile tentoryal acikligin hemen altinda
ambient sisternadan ayrilir. Bu membran, 0n tarafta okulomotor sinir lizerinden gecer ve
stiperior serebellar arter ile posterior serebral arter arasindaki aralikta yayilir. Ponsserebellum
siternasi asagida, lateral pontomediiller membran ile serebellomediiller sisternadan ayrilir ve
bu aynm1 zaman da sisternanin alt duvarini yapar. Medialde ponsserebellum sisternasi anterior
pontin mebran ile prepontin sisternadan ayrilir (23). Anterior pontin membran ve ponsun
laterali, sisternanin medial duvarini olusturur (resim 13) (22, 23). Lateralde, pons-serebellum
sisternas1 serebellopontin fissiirii olusturmak i¢in ponsun etrafin1 sararak serebellar yiizeyin
kenarina yayilir (23). Lateralde uzanan bu membran temporal kemigin posterior petroz
bolgesi boyunca ilerleyerek internal audituar meatusa girer ve Cavum Mecklii’nin igerisinde
disart dogru uzanir. Posteriorda, pons-serebellum sisternasi anterior serebellar hemisferin
posterior kuadrangiiler ve siiperior semilunar lobulusu ile ortiilidir (22). Flokkulus
serebellopontin sisternada fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin hemen posteriorunda

bulunmaktadir (resim 10) (23).
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Resim 10: Sag retrosigmoid yaklasimda pons-serebellum sisternasinin igindeki anatomik yapilarin goriintiisi.

(Alinti: resim 10-1, Albert L. Rhoton (2000). The posterior fossa cisterns. Neurosurgery 47: 288)
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Trigeminal sinir orta ponstan ¢ikar ve sisternanin siiperiolateral kisminda seyreder (23).
Cerrahi ve kadavra caligmalarinda trigeminal siniri buradan ayiran kendi sisternal kilifinin
oldugu ve serebellopontin sisterna icerisinde bu kilifin bir girinti olusturdugu goriiliir.
Abdusens siniri pontomediiller sulkus seviyesinde ¢ikar ve anterior pontin membranin hemen
lateralinde yiikselir. Fasyal ve vestibiilokoklear sinirler serebellopontin sisternanin inferior
kisminda, lateral pontomediiller membranin hemen yukarisindan ¢ikar (23).

Siiperior serebellar arter, anterior pontin membran ve okulomotor sinirin birlestigi
yerden dogru gecerek ponsserebellum sisternasina girer. Troklear sinir, lateral
pontomezensefalik membranin ardinda ve trigeminal sinirin yukarisinda bu sisternadan dogru
kendi gecidinden gecer. Anterior inferior serebellar arter, anterior pontin membranin altindan
veya icinden gecerek ponsserebellum sisternasinin alt kismina girer. Bu sisternadaki venler,
siiperior petrozal siniise dokiilen siiperior petrozal venleri olusturmak icin trigeminal sinirin
etrafinda toplandiklar yerde birlesirler (23).

Serebellopontin sisternada; anterior inferior serebellar arter, bagimsiz koken almasi
durumunda audituar arter, trigeminal sinir, fasyal-vestibulokoklear sinirler ve lateral
pontomezensefalik ven bulunur. Siiperior petrozal ven (Dandy veni) sisternanin hemen
disinda, serebellopontin sisternanin iist duvari ile trigeminal sinir girintisi arasinda ve

ozellikle medialinde seyreder (resim 10-11) (22).

TR
Interped. Cist.— o E\‘(‘i ,%f/ 7,%;'_‘2;:": ‘; / "‘ 7 - z: = \ V. Of GG'EF\
s res, Bos. ; — Quad Cist.
ANl i SC',A‘ Ambient Cist.— g Vrafotes
Prepon. Cist. RCA. : — Sup.CerCist.
Cor.Pon Fiss-SupLin- Interped. Cist.—~—= v,V
Cadmdly i Cer. Pon. Cist.
‘ r.Pon Fiss-Sup.Limb
Cer.Pon.Fiss SCA. — ! VIl,VIlI
\\ Vi o ?er. Pon.Fiss.-Inf. Limb
Cer. Med Cist: Prepon. Cist. IX, X, XI
AlC.A. ‘ Cer. Med Cist.
:"m:d CC' Bas. A. PICA.
nt. op.Cist. B T ar N d Fi
Al A —— Cist. Magna Xl : er. Med. Fiss.
ik L Cist. Magna
A B Premed. Cist. Vert. A.

Ant.Sp.Cist. Post.Sp.Cist.

Resim 11: Bazal sisternalarin; A. anteriordan, B. lateralden goriintiisii. (Alinti: resim 10-1, Albert L. Rhoton

(2000). The posterior fossa cisterns. Neurosurgery 47: 288)
12. Prepontin Sisterna

Prepontin sisterna, ponsun anterior yiizii ve klivusda bulunan araknoid membran
arasinda uzanir. Sisterna, “Liliequist membran1” nin mezensefalik lifleri ile interpedinkiiler
sisternadan ayrilir. Sisternann alt smir1  pontomeduller sulkus seviyesinde, medial

pontomediiller membran olarak isimlendirilen membran tarafinda bulunur. Bu membran
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baziller ve vertebral arter birlesim yerinin etrafindaki kalin trabekiiler yapi tarafindan
olusturulur. Prepontin sisternanin lateral kenar1 ponsserebellum sisternasindan anterior pontin
membran ile ayrilir. Anterior pontin membran iist tarafta okulomotor sinir iizerinden gecer ve
abdusens sinirinin medial yiizii boyunca asagi dogru yayilir. Anterior pontin membran asagi
dogru yayildik¢a giderek incelir ve pons alt seviyesinde kaybolabilir. Prepontin sisternada
kranyal sinir bulunmamaktadir. Baziller arter bu sisternada seyreder ve anterior inferior

serebellar arteri verir (resim 14) (23).
13. Lateral Serebellomediiller Sisterna (inferior Serebellopontin Sisterna)

Lateral serebellomeduller sisterna, pons ve medullanin birlestigi bolgenin kaudalinde
yerlesir ve lateral pontopeduller membran ile serebellopontin sisternadan, glossofarengeal,
vagus ve aksesoryus sinirlerinin oniindeki trabekiiler yapi ile premeduller sisternadan ayrilir.
Inferior sinir1 foramen magnum seviyesinde bulunur. Sisterna arkaya dogru dorsolateral
medullanin etrafindaki inferior olivanin dorsal sinirindan serebellumun biventral lobiiliine
yayilir (23).

Bu sisterna vertebral arteri, posterior inferior serebellar arterin baslangicini, retrooliver
ve lateral mediiller venleri, glossofaringeal siniri, vagal siniri, aksesoryus sinirini ve
hipoglossal siniri igerir (22).

Glossofaringeal sinir, vagus siniri ve aksesoryus sinirinin mediiller kismi juguler
foramene ulasmak icin bu sisternanin i¢inden baslar ve buradan dogru gecer. Aksesoryus
sinirinin spinal kismi posterior spinal sisternadan serebellomediiller sisternaya ulagsmak igin
yukariya ¢ikar (23).

Dordiincii ventrikiiliin lateral ressesi “foramen Luschka” aracilifiyla bu sisternaya
baglanir. “Foramen Luschka” dan giren koroid pleksus glossogaringeal ve vagus sinirlerinin
posterior yiiziine oturur. Vertebral arter bu sisternanin alt sinirindan duraya girer ve
premediiller sisternaya giris icin hemen ordan ayrilir. Posterior inferior serebellar arter,
glossofaringeal, vagus ve aksesoryus sinirlerinin koklerinin anterior yiiziine ulagarak bu
sisternaya girer. Arter buradan bu sinir koklerinin arasindan dorsale dogru gecerek ve sisterna

magnaya giris icin medullanin etrafindaki posterior yolu takip eder (23).
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14. Ambient Sisterna

Ambient sisterna orta beyin ile temporal lob arasinda yerlesir ve 6nde unkusun posterior
kenarindan arkada kollikular diizlem lateral kenarina yayilir. Mediyal duvarini; orta beynin
lateral yiizii, lateral duvarini; parahipokampal ve dentat girus, forniks fimbriyasi ve koroidal
fissiir, siiperior duvari; onden arkaya optik trakt, lateral genikulat cisimcik ve talamik pulvinar
olusturur. Asagida lateral pontomezensefalik membran, ambient sisterna ile pons-serebellum
sisternasini ayirir. Ambient sisterna onde; krural sisternayla, arkada kuadrigeminal sisternayla
ve asagida pons-serebellum sisternasiyla komsudur. Koronal planda bakildiginda, ambient
sisterna “C” harfi seklindedir ve parahipokampal girusun mediyal yiiziiniin etrafin1 cevreler
(24).

Ambient sisterna; posterior serebral arterin P2 segmentinin posterior dalini, lateral
posterior koroidal arterleri ve mediyal posterior koroidal arterin bir segmentini, kisa ve uzun
sirkumfleks, talamogenikulat, inferior temporal ve pariyetooksipital arterleri ve troklear siniri

icerir (24).

D-TRIGEMINAL, FASYAL ve VESTIBULOKOKLEAR SiNIRLERDE SiNiR
ILETIM BOZUKLUKLARI

1.Trigeminal Nevralji

Trigeminal nevralji (1) yiiziin bir tarafindaki trigeminal sinirin dagilim alaninda nobetler
seklinde, kisa siireli, elektrik carpar tarzda agri; (it) uyarildiginda klasik tipte agriy1 getiren
tetikleyici alanlar; (iii) iyilesme ve alevlenme donemleri; (iv) tipik olarak sabahleyin oldukca
siddetli olan ve uyku boyunca kaybolan agri; (v) karbamazepinin yeterli dozuyla tedavi
edildiginde periyodik agrida rahatlama olmas1 6nemli tanisal kriterleridir (25).

Trigeminal nevraljinin sebebini agiklamak i¢in pek cok teori One siiriilmiistiir. En
yaygin olanlarindan biri; trigeminal nevraljili hastalarda trigeminal kok giris bolgesinde genis
capli A liflerinde demiyelinizasyon bulunmasi gozlemine dayanir. Bu teori, tekrarlayan yiiz
agristyla sonuclanan bu liflerden zayif miyelinli A & ve miyelinsiz C liflerine efaptik iletimin
oldugunu ortaya koyuyor. Bu demiyelinizasyonun kok giris bolgesinde, bir arter veya venle
trigeminal sinirin kompresyonundan ileri geldigi diisliniiliiyor (25). Ancak trigeminal
nevraljiye sebep oldugu diisiiniilen bu demiyelinizasyon, vaskiiler kompresyonla oldugu gibi
multipl sklerozlu hastalarda, ponsta trigeminal sinir kok giris bolgesinin etrafin1 saran

demiyelinizasyon plagina bagl olarakta ortaya cikabilir. Multipl skleroz hastalarinda goriilen
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trigeminal nevralji multipl sklerozun iyi bilinen bir komplikasyonudur. Multiple skleroz
hastaligina bagli demiyelinizasyon santral tipte olup bu durumun periferik sinir kisminda
(Charcot-Marie-Tooth hastalig1) goriilen ve benzer trigeminal nevraji tablosuna sebep olan
diger primer demiyelinizan hastaliklara bagli sebepleride bulunmaktadir (26, 27, 28).
Trigeminal nevraljiye sebep olan bir diger durumda ektraaksiyel yerlesimli, trigeminal sinir
kompresyonu yapan tiimorlerdir. Burada da nevralji sebebi olarak kompresyona bagl
demiyelinizasyon benzeri durum s6z konusudur (26).

Toplumda 4,5/100 000 oraninda goriiliir (29, 30). Pek¢ok calisma, 2/1 gibi yiiksek bir
kadin/erken oramiyla, kadin cinsiyet baskinligina yatkinlik gosterir. Ek olarak hastaligi
olanlarin biiyilk ¢cogunlugu 50 yas ve lizerindedir. Pek¢ok hasta caligmalar1 agrinin daha
siklikla trigeminal sinirin 2. ve 3. dalinin dagilim alaninda oldugunu dogrular (25, 30).

Trigeminal nevraljinin ayirici tanisinda; postherpetik nevralji, trigeminal noropatik agri,
glossofaringeal nevralji, sfenopalatin nevralji, genikulat nevralji (Ramsay-Hunt sendromu),
multiple skleroz, serebellopontin kose tiimorleri, dentinal, pulpal veya periodontal agri,
temporomandibular hastaliklar, siniizit, bas ve boyun kanserleri, Tolosa-Hunt sendromu, optik
noritis, iritis, glokom hastaligi, dev hiicreli arteritis, migren hastaligi, kiime tipi bas agrilari,
psikojenik yiiz agrisi, atipik yiiz agrilar1 bulunur (25).

Tedaviler iki ana baslik altinda toplanabilir:

- Medikal tedaviler,

- Cerrahi tedaviler.

Trigeminal nevraljili hastalarin birincil tedavisi medikal tedavidir. Medikal tedavinin
etkisiz oldugu ya da medikal tedavi ile iligkili onemli yan etkiler gelistigi durumlarda ¢esitli

cerrahi tedaviler hastalara sunulabilir (30, 31).

a. Medikal tedavi:

Antikonvulzanlar (karbamazepin, fenitoin, baklofen, klonazepam, okskarbazepin,
sodyum valproat), antidepresanlar (amitriptilin, desipramin, doksepin, imipramine,
nortriptilin, fenelzin), néroleptikler ve opioidler kullanilir (25).

Karbamazepin ve okskarbazepin nevraljinin medikal tedavisinde en etkili ajanlardir.
Diger ilaglar bunlara genellikle yardimci olarak kullanilir. Karbamazepin ilk medikal tedavi
secenegidir (31). Hastalarin yaklasik %90’ 1nda agr1 kontroliinii saglar (32, 33, 34). Tedaviye
giinde iki defa 100 mg seklinde baslanip, agri1 kontrolii durumuna gore ve toksisite ortaya
cikana kadar dozu iki giinde bir 100 mg arttirilabilir. Ilacin kan diizeyi ile klinik yamt iyi

korole edilemez. Ilacla tedavi edilen hastalarin %20-40’1nda ilacla iliskili yan etkiler olan
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somnolans, bas donmesi, bulant1 ve nistagmus goriiliir. Genellikle yashlarda ila¢ dozu hizh
arttinnldiginda yan etkileri ortaya cikar. Hastalarin %S5-10’unda cildde raslar, eritema
multiforme ve nadiren Stevens-Johnson sendromu goriiliir. En yaygin idiosenkratik yan etkisi
hematolojiktir. Daha az goriilen yan etkileri hepatotoksisite, hiponatremi ve konjestif kalp
yetmezligidir (31).

Okskarbazepin, karbamazepin tiirevi bir ilagtir. Yan etki diizeyi karbamazepine gore
daha azdir. Hastalar bu ilacin yiiksek dozlarimi tolere etmektedir. Karbamazepine yanit
vermeyen trigeminal nevraljili hastalarin tedavisi, okskarbazepine cevrildiginde iyi yanit

alindig1 gosterilmistir (31).

b. Cerrahi tedaviler:

Foramen ovale yoluyla yapilan islemler (termal rizotomi, gliserol rizotomi, balon
kompresyon), periferikl nérektomi, mikrovaskiiler dekompresyon ve gamma knife cerrahisini
icerir (31).

Trigeminal nevralji tedavisinde kullanilan perkutan teknikler, pregangliyonik trigeminal
koklerde parsiyel destriiktif lezyonlar yaratir. Lezyonlarin bazi trigeminal duyusal
fonksiyonlar1 korurken trigeminal nevralji agrisim1 degisken siirelerle azalttigi gosterilmistir.
Yash hastalarda foramen ovaleye perkutan yaklasimlar yararli ve iyi tolere edilebilir bir
yontemdir (31).

Bu lezyonlar Hartel’in 1911°de tamimladig1 sekilde, foramen ovale yoluyla gasser
ganglionuna yonelik yapilir. Foramen ovalenin kaniilasyonu i¢in Hartel’in tanimladig1 nirengi
noktalar1; (1) 6n-arka diizlemde, ayn taraf pupilin medial kisminin hemen altindaki bir nokta;
(il) lateral diizlemde dis kulak yolundan yaklasik 2,5 cm anteriorda bulunan bir nokta, (iif)
kaniil giris noktasidir (oral komissurun ayni tarafinin yaklasik 3 cm laterali) (35).

Trigeminal sinirdeki duyusal uyarilar1 azaltmak icin alkol, fenol ve gliserol gibi
kimyasal ajanlar kullanilmigtir. Alkol gibi daha agresif norolitik ajanlarin hedef olmayan
yapilara diffuzyonu ve kimyasal norolize karsi bireylerin farkli yanit vermesi, trigeminal
sisternaya ve gangliona kimyasal enjeksiyon sonuclarin1 6ngoriillemez kilmaktadir. Yiiksek
rekurens oranlari ve yan etki riskinin fazlaligi bu tekniklerin kontrollii radyofrekans termal
rizotomi ve mekanik balon mikrokompresyon teknikleri lehine terk edilmesine yol agmistir

(35).

(1). Radyofrekans termal rizotomi: Trigeminal sinirde perkutan radyofrekans termal

lezyon yapilmasi 1974’de Sweet ve Wepsic tarafindan popiiler hale getirildi. Kisa etkili
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anestetik kullanilmasi, dogru lokalizasyon icin elektriksel stimiilasyon yapilmasi, dogru
lezyonun yaratilmasi ic¢in giivenilir radyofrekans akimi saglanmasi ve lezyon
konfigiirasyonunu kontrol altinda tutabilmek i¢in 1s1 monitdrizasyonu yapilmasi gasser
ganglionunun eski gros elektrokoagiilasyonu tekniklerine ekledikleri degisikliklerdendir (31).

Bu teknik, sinirlerdeki nosiseptif liflerin (A-6 ve C) toplam aksiyon potansiyelinin,
taktil duyu tasiyan genis A-a ve A-f liflerininkinden daha diisiik sicakliklarda bloke edilmesi
esasina dayanir. Islem sirasinda intravenoz olarak, kisa etkili yatistiricilar uygulanir (31).

Hasta supin olarak pozisyonlanir. Kullanilan Hartel teknigi ile yanakta oral
kommissurun 2.5 cm lateralinden, floroskopi rehberliginde 100 mm uzunluk ve 18-20 gauge
kalinhiginda igne ya da kaniil foramen ovale yoluyla sokulur. igne yerinde oldugunda, kilavuz
tel cekilerek beyin omurilik sivist (BOS) akimi olup olmadigina bakilir. Trigeminal sisternada
uygun yere konumlanildiginda ¢ogu hastada BOS akisi ile sonuglanir. Ancak daha nce
perkutan girisim ge¢irmis hastalarda BOS akis1 olmayabilir. Kilavuz telin ¢ikartilmasinin
ardindan kaniilden bir elektrot gonderilir. Bir teknikte stimulasyon ve lezyon olusturmak i¢in
1s1 sensoril tasiyan yay seklinde, egri elektrod ucu kullanilir. Stimulasyon ve lezyon
olusturmak i¢in bu elektrod 360 derecelik bir aks dogrultusunda c¢evrilebilir. Stimulasyon
trigeminal sinirin uygun dalin1 lokalize etmek ve gereginde elektrodun pozisyonunu
ayarlamak icin kullanilir. Hasta 0.4 V’tan daha diisiik (50 Hz, 2.5 milisaniyelik devamli uyart)
bir esik seviyesinde uygun dalda agrisiz bir titresim veya parestetik duyu hissettiginde, uygun
konumlandirma yapilmis demektir. Daha sonra elektroda radyofrekans akimi verilerek
elektrod ucunun sicakligi onceden belirlenmis bir seviyeye ¢ikarilmasi ile preganglionik
trigeminal sinir liflerinin termokoagulasyonu saglanir. Bu teknigi kullanarak, gecici anestezi
derinlesmesinden sonra daha onceden belirlenmis bir sicaklik derecesinde 45-60 sn 1sitilir.
Alternatif olarak, bazi cerrahlar 1s1 izlemi yapmadan ince tel elektrot kullanmay1 tercih
ederler. Her iki teknikle de lezyon zaman zaman trigeminal sinirin diger dallarina da ulasarak
arzu edilenden daha genis bir alanda uyusukluk yaratabilir. Her bir lezyondan sonra hasta
uyandirilarak tekrar muayene edilir. Hastada birincil olarak etkilenen dalda anestezi olmadan
yogun hipoestizi gelistiginde, o©zellikle tetik bolgesi {izerinde ve tetik bolgesine
dokunuldugunda trigeminal agr1 tekrar olusmadiginda islem sonlandirilir. Anestezi etkisinin
ortadan kalkmasiyla hasta giinliik aktiviteye donebilir ve normal beslenmesine devam
edebilir. Hastalar genellikle bir gecelik hastane yatis1 sonrasi taburcu edilir (31).

Agr1 hastalarin %99’unda aninda azalir. 10-15 yi1l i¢inde agrinin tekrarlama oram %15-

20 arasindadir. Hastalar bu girisimin yiiz duyusunda kalic1 degisiklikler yarattiginin, olgularin
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9%90’1nda 6nemli Olciide uyusukluk yaptiginin ve eger lezyon birinci dali etkilerse korneal
anestezi yarattiginin bilincinde olmalidir (31).

Perkutan radyofrekans termokoagulasyon yapilan hastalarda postoperatif dizestezi
hastalar tarafindan tarif edilen en biiyiilk yan etkidir. Analgesia dolorosa veya anestesia
dolorosadan muzdarip olan hastalar trigeminal nevralji kadar dayanilmaz derecede, siirekli,
ciddi yanma, kasinma ve karincalanma hissinden sikayetederler. Maalesef bu hisler genellikle
tedaviye yanitsiz olmakla birlikte perfenazine ve amitriptilin kombinasyonuna bazi hastalar

yanit verirler (31).

(2). Balon kompresyon: Gasser ganglionunun balon kateter yardimiyla perkutan
kompresyonu, 1983’de Mullan ve Lichtor tarafindan perkutan yolla, balon uglu kateter
yerlestirilerek trigeminal ganglion ve preganglionik dallarin mekanik olarak travmatize
edildigi teknik olarak tanimlanmistir. Bu teknik, mekanik travmanin trigeminal nevralji
agrisini  Oonemli bir siire boyunca azaltabildigi gozlemine dayanmaktadir. Histolojik
calismalarda kompresyonun selektif olarak hafif dokunma duyusu tasiyan biiyiik miyelinli
lifleri etkilerken agri duyusunu ileten kiiciik miyelinsiz lifleri korudugu goriilmiistiir. Bu
durum muhtemelen trigeminal agriya yol acan tetigi kapatarak sinire duyusal girdiyi azaltir
(31).

Perkutan balon kompresyon teknigi, korneal anestezi riskinin diisiik olmas1 ve korneal
refleksin tasinmasinda gorevli miyelinsiz liflerin kompresyonla hasarlanmamasi nedeniyle
ozellikle birinci dal trigeminal nevraljide etkili bir yontemdir. Radyofrekans
termokoagulasyon teknigi gibi, A-6 ve C liflerini selektif olarak etkilemedigi i¢in korneal
anestezi yapma riski daha az olasidir. Bu teknik ayni zamanda daha Once bagka perkutan
tekniklere yanit alinamadig1 ve baska perkutan tekniklerin denenmek istendigi olgularda da
kullanilabilir (31).

Girisim hasta endotrakeal genel anestezi altinda radyolojik goriintiilleme esliginde
yapilir. Balon kompresyon sirasinda zaman zaman goriillen bradiaritmi nedeniyle eksternal
pacemaker kullanilir. Bu durum ayni zamanda basaril1 bir sinir hasari i¢in ek gosterge olarak
da kullanilir. Dijital basing monitorizasyonu sinir hasar1 yayiliminin ek olarak kontroliinii
saglar. Amac¢ siniri 1100 mmHg veya 1.3-1.5 atmosfer basingta kompresse etmektir. Bu
basing altinda korneal hasar, anestezia doloroza ve ciddi uyusukluk gelisimi diisiik
olasiliktatir (31).

Trigeminal nevralji nedeniyle perkutan balon kompresyon uygulanan 183 hastanin

incelendigi bir calismada, % 93 oraninda agr1 azalmasi, % 61 oraninda yiizde uyusukluk (%
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80 hafif, % 14 orta, % 6 agir) ve % 19 hastada 3 ile 12 ay arasinda diizelen ¢ene kaslarinda
hafif zayiflik tespit edilmis. Bu serideki hastalarda anestezia doloroza gelismemis. Tekrarlama
orani % 25 bulunmus ve ikinci defa kompresyon yapilan hastalarda kalic1 agr1 azalmasi orani

% 68 bulunmustur (31).

(3). Gamma knife radyocerrahi: Leksell’in radyocerrahi teknigi tanittigi 1950’den
beri trigeminal nevralji icin radyocerrahi kullanilmaktadir. ilk basta hedef trigeminal
gangliyondu, ancak sonuclar tutarli olmadig: i¢in hedef ponsun yakinindaki trigeminal kokiin
sinir kok giris bolgesi oldu (36).

Radyocerrahide, hastaya MR uyumlu stereotaktik cerceve takilarak pons orta
seviyesinden trigeminal kokiin 1 mm’lik aksiyal goriintiileri alinir. Arteryal basi ortaya
konabilir, ancak bu durum tedaviye devam edilmesi i¢in kontrendikasyon olusturmaz. 70-90
Gy maksimal dozun verildigi, 4 mm % 50 izomerkez alanina damar da katilabilir. Hedef, pons
ve sinir birlesim yerinin 2-4 mm Oniinde bulunur. Bu plan beyin sapina % 20’den daha az doz
verir (36).

Hastalar 24 saat icinde taburcu olur ve agri ge¢cmesi 10 haftaya kadar siirebilir.
Antiepileptik tedavisinin azaltilarak kesilmeside birka¢ giinliikk siirekli agrisiz donem
izlenmesiyle yapilir. Radyocerrahi ile agr1 diizelmesinin hizli bir sekilde olmayacagini
anlamak oOnemlidir. Bu tedavi secenegi icin beslenemeyecek kadar siddetli agrilar1 olan
hastalar aday degildir. Ancak goreceli noninvasif yapisindan dolayi, antikoagulan tedavi alan
kalp damar hastalig1 olan hastalarin, bu tedavi hazirliginda antikoagulan ilaclarini kesmeleri
gerekmemesi, bu hasta grubu agisindan iyi bir alternatif olabilir (36).

Niiks oldugu durumlarda tekrar radyoterapi uygulanmasinin miimkiin ya da giivenli
olup olmadigr heniiz bilinmemektedir. Boylesi durumlarda sinirde daha anterior bir bolge

hedef alinabilir, 50 Gy gibi daha diisiik bir doz verilebilir (33).

(4). Mikrovaskiiler dekompresyon: Jannetta ve arkadaslari, sinirli bir retromastoid
kraniektomi ve mikrocerrahi teknikleri iceren bir operasyon prosediirii gelistirmistir (31).

Bu tedavi prosediiriinde; hasta lateral dekiibit pozisyonda, basi etkilenen sahanin karsi
tarafina hafifce dondiiriilerek, yere paralel olacak sekilde, ii¢lii civili baslikla tespit edilir.
Kulak arkasindaki digastrik oluk, mastoid kemik tepesi ve inion énemli nirengi noktalar1 olup
bunlara gore insizyon yeri planlanir. Transvers ve sigmoid siniis birlesim noktasi iicgen
kranyektominin tepesi olacak sekilde kranyektomi yapilir. Dura T seklinde veya yarimay

seklinde acildiktan sonra, c¢ok iyi bir beyin omurilik sivist drenaji yapilir. Serebellar
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ekartmanin ardindan trigeminal sinir ¢evresindeki biitiin araknoid bantlar keskin disseksiyonla
acilir. Trigeminal sinirin cevresindeki arteryel ve/veya vendz yapilar arka kok giris
bolgesinden itibaren “Cavum Meckelii” ye kadar dikkatli bir sekilde incelenir. Venoz yapilar
gerekli oldugu takdirde kesilebilir, ancak arteryel yapilar miimkiin oldugunca korunur.
Trigeminal sinire temas eden damar veya damarlar teflon ile sinirden tamamen ayrilir. Iyi bir
kanama kontroliiniin ardindan dura su gecirmez sekilde dikilir (37).

Trigeminal nevraljili hastalarin mikrovaskiiler dekompresyon i¢in se¢imi, onlarin
semptomlarina, Oykiisiine, genel anesteziyi kaldirabilme durumuna ve tibbi tedavi
basarisizligina baghdir. Bilinen multipl skleroz tanisi almis hastalar istisnadir, ¢iinkii
mikrovaskiiler dekompresyon icin kotii aday oldugu diisiiniiliir (37).

Trigeminal nevralji tedavisinde mikrovaskiiler dekompresyonun diger tahrip edici
tedavi sekillerine iistiinliigii; devamli ve yiiksek uzun donem basar1 oranlari ile nispeten diisiik
fasyal his kusuru insidansi olmasi, sinirdeki fonksiyonlarin tamamen veya tama yakin

diizeltilmesi yetenegidir (37).
2. Hemifasyal Spazm

Hemifasyal spazm, genellikle yiiziin bir tarafinda fasyal sinirin innerve ettigi kaslarin
bir kisminin istemsiz, diizensiz, aralikli olarak tonik veya klonik kasilmalar1 ile karakterize
nadir rastlanilan bir sendromdur. Hemifasyal spazm olan olgularda fasyal sinirin vaskiiler
basisina ait ilk tanim, 1947°de Campbell ve Keedy, 1948’de de Laine Nyrac tarafindan
yapilmistir. Gardner ve Sava, 1962°’de hemifasyal spazm tedavisinde amacin vaskiiler
dekompresyon olmasi gerektigini vurgulamistir. Jannetta, bin dokuz yiiz yetmisli yillarin
sonlarina dogru yapmis oldugu calismalar ile hemifasyal spazmin patofizyolojisinin
anlasilmasina 6nemli katkilar saglamistir (38).

Hemifasyal spazmin ailesel gecisi yoktur. Kadinlarda erkeklere gore daha sik olarak
saptanmustir (1,6-2/1). Hemifasyal spazm insidans1 8/1 000 000 olarak tespit edilmis olup
(38), genellikle besinci ve altinc1 dekadda goriiliir (39).

Hemifasyal spazm, fasyal sinir kompresyonu sonucunda olustugu diisiiniilmektedir.
Etyopatogenezde sorumlu tutulan kompresyonun en sik sebebi vaskiiler yapilardir. Mevcut
kompresyon vaskiiler yapilar tarafindan olusturulabilecegi gibi tiimér (lipom, meningiom,
epidermoid tiimor, akustik norinom gibi), anevrizma ya da arteriovendz malformasyonlar
tarafindan da olusturulabilir. Hemifasyal spazmda en sik sorumlu tutulan vaskiiler yapi

Jannetta’nin serisinde anterior inferior serebellar arter olarak bulunmustur. Son yillarda
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yapilan c¢alismalarda, arteryel hipertansiyonun hemifasyal spazmli hastalarda normal
populasyona gore daha sik olarak bulundugu saptanmistir (38).

Hemifasyal spazmin tipik ve atipik formlar1 bulunur. Tipik formunda spazm orbikularis
okuli kasindan yani goz cevresinden baglar ve asagiya dogru devam ederek orbikularis oris,
buksinator ve/veya platisma kaslarina ulasir. Atipik formu ise nadir rastlanilan bir durum olup
kasilmalar buksinator ile orbikularis oris kaslarindan baslar ve yukart dogru orbikularis okuli
kaslarina dogru yayilir. Hemifasyal spazm siklikla yorgunluk, stres, anksiyete ve eforla
tetiklenebilir. Karakteristik olarak seyirme baslayinca giderek sikligi ve yogunlugu artar,
ardindan spazm birka¢ saniyeden bir dakikaya kadar siiren dinlenme donemine girer.
Hemifasyal spazm Once hastanin goriiniimiinii etkiler ancak semptomlar oturdukca hastanin
binokuler gormesini, okumasini ve araba kullanmasin etkileyebilir (38).

Hemifasyal spazm tanisinda hastanin klinigi, elektronoromiyografi, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans inceleme teknikleri kullanilir.

Tedavi sekli iki ana baslikta toplanir:

- Medikal tedaviler,

- Cerrahi tedavi.

a. Medikal Tedaviler:

Idiopatik hemifasyal spazmli olgularin tedavisine ilk olarak medikal tedavi ile
baslanmalidir. Bu noktada karbamazepin ilk denenmesi gereken ilagtir. Alexander ve Moses,
karbamazepinin 600-1200 mg/giin’liikk dozlarinin, hastalarin iicte ikisinde spazmlar1 kontrol
edebildigini bildirmislerdir. Karbamazepin ile yeterli diizelme saglanamazsa baklofen veya
gabapentin denenebilir. Bazi hastalar bu ilaglar tolore edemeyebilir, sadece kisa siireli
remisyonlar olabilir veya yanit vermeyebilir. Bu hastalar orbikularis okuli ve diger yiiz
kaslarina uygulanan botulinum toksin enjeksiyonu ile tedavi edilebilir. Botulinum toksin
enjeksiyonu ile hemifasyal spazm 4-5 ay icin rahatlatilir ve enjeksiyonlar tehlikesiz olarak
tekrarlanabilir. Baz1 hastalarda yan etkiler goriilmeden, bes yildan daha uzun siire tekrarlayan
enjeksiyonlar yapilmistir. Bu konservatif tedaviler basarisiz oldugunda, cerrahi tedavi oldukga

uygundur (39).

b. Cerrahi Tedavi:
Idiopatik hemifasyal spazmin giincel cerrahi tedavisinde mikrovaskiiler dekompresyon
ameliyati kabul gormektedir. Idiopatik trigeminal nevralji tedavisinde uygulanan

mikrovaskiiler dekompresyon ameliyati ile idiopatik hemifasyal spazmin tedavisi igin
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uygulanan ameliyatin cerrahi tedavi prensipleri arasinda fark olmamakla birlikte, hastanin
pozisyonunda ve insizyonun uzunlugunda farklilik vardir. Idiopatik hemifasyal spazmin
tedavisinde kullanilan mikrovaskiiler dekompresyon ameliyatinda, hastanin verteksi tabana
dogru 15° aciyla diisiiriilmesi gerekir. Insizyonun kaudale dogru uzatilarak, kranyektomininde
inferiolateral yonde genisletilmesi gerekmektedir (37, 38, 40). Bir diger onemli nokta ise, bu
hastalarin mikrovaskiiler dekompresyon ameliyati sirasinda, fasyal ve vestibiilokoklear
sinirlerinin  motor uyartlmis potansiyellerinin izlenmesi, kranyal sinir hasarlarinin
engellenmesi agisindan 6nemlidir (38, 40).

Hemifasyal spazmli hastalarin mikrovaskiiler dekompresyon ameliyati ile tedavisine
bagli komplikasyonlan literatiirdeki cesitli serilerde farklilik gostermekle birlikte vertigo,
isitme kaybi, serebellar travma, beyin omurilik sivist kacagi ve yiiz kaslarinda giicsiizliikk en

sik goriilenleridir (38, 40).
3. Vertigo

Vestibulokoklear sinirin vaskiiler yapi tarafindan kompresyonu sonucunda sinirde
tekrarlayan hiperaktivite ve ilerleyen fonksiyon kaybi ile sonuclanan klinik sendromdur.
Trigeminal nevraljiye benzer bir durumdur. ilk kez Janetta ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmustir (41, 42, 43). Demiyelinizasyon ve uyarilarin efaptik iletimi, vestibiiler
paroksismanin en olas1 patogenezi oldugu diisiiniilmektedir (44).

Tan alt1 karakteristik 6zellige dayanarak konulabilir;

- Kisa, saniyeler-dakikalar i¢inde sonlanan, donerek veya ileri geri, asag1 yukari vertigo
ataklari,

- Ataklar siklikla 6zel bag pozisyonlar1 ile uyarilir ve bas pozisyonu degistirilerek siiresi
degistirilir,

- Kalic1 veya atak sirasinda olan, kulakta ¢inlama veya isitmede azalmast,

- Norofizyolojik metodlarla degerlendirilebilen isitsel veya dengesel bozukluk
bulunmasi,

- Karbamazepin etkisi ve

- Klinik, nérofizyolojik ve goriintiileme yontemleri ile bir merkezi sebebin diglanmasi
(41).

Vestibiiler paroksismanin tanisindaki yeni tami kriterleri, 2008’de Hiifner tarafindan
yayinlanmistir (44). Bunlar:

Vestibiiler paroksisma tanisinda; en az 5 atak olmali ve hasta takip eden A-E kriterlerini

icermeli
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A.Vertigo nobetleri saniye dakika siirer. Tek atak spesifik tedavi miidahalesi olmadan
azalir.

B. Ataklar1 provoke eden asagidaki faktorlerin bir ya da birkaci:

1. Istirahat, 2. Belli bas/viicut pozisyonlar1 (benign paroksismal pozisyonel vertigoyu
uyaran manevralarla olmaz), 3. Bas/viicut pozisyonunda degisme (benign paroksismal
pozisyonel vertigoyu uyaran manevralarla olmaz)

C. Ataklar sirasinda agagidaki karakteristiklerin bir veya bir kag1:

1. Eslik eden semptomlarin olmamasi, 2. Durus bozukluklari, 3. Yiiriime bozukluklari,
4. Tek tarafli kulak ¢cinlamasi, 5. Kulak ¢evresinde veya i¢inde tek tarafli basing/hissizlik, 6.
Tek tarafli isitme azalmasi

D. Asagidaki ek tanisal kriterlerin bir veya birkac1:

1. Norovaskiiler capraz basinin MRG’de gosterilmesi (CISS sekansi)

2. Hiperventilasyonla tetiklenen nistagmusun EMG ile degerlendirilmesi

3. EMG ile degerlendirilen takip arastirmalarinda vestibiiler bozuklugun artmasi.

4. Antiepileptiklere tedavi yaniti

E. Diger hastaliklarla agiklanamayan semptomlarin olmasi.

Muhtemel vestibiilar paroksisma olanlar; en az bes atak olmali ve hasta kriter A’y1 ve
kriter B-E’den en az iiciinii icermeli (41).

Ancak bu sendrom halen tam olarak tanimlanamamistir ve patognomonik bulgusu veya
tanisal testi yoktur (41).

Vestibiiler paroksisma ayirici tanisinda; vestibiiler migren, Meniere hastaligil, epizodik
ataksi tip II, siiperior kanal ayrisma sendromu ve fobik postural vertigo bulunur (41).

Vestibiiler paroksisma ya karbamazepin, okskarbamazepin, fenitoin ya da gabapentin
gibi medikal tedaviyle veya sekizinci kranyal sinirin mikrovaskiiler dekompresyonuyla tedavi
edilir. Karbamazepin ve okskarbamazepin en efektif ilaclardir. ilaca direngli vakalarda,
vestibiilokoklear sinirin mikrovaskiiler dekompresyonu giivenli ve etkili bir prosediir olarak

tavsiye edilir (41).
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III-GERECLER VE YONTEM

Bu c¢alisma Kasim 2010 ve Aralik 2010 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi, Anatomi Anabilim Dal1 labarotuvari, iki ve ii¢ numarali disseksiyon salonlarinda

yapildi.
A-GERECLER
1. Kadavralar

Kadavralarin bir tanesi kadin, dort tanesi erkekti. Calismada kullanilan kadavralarin
secimi sirasinda; 0liim nedenlerine bakilmaksizin, her iki taraftaki kulak arkasindaki cildi ve
retrosigmoid bolgedeki kemigi hasar gormemis, Oncesinde her hangi bir c¢alisma igin
kalvaryumu acilmamis olmasina dikkat edildi. Bes adet, eriskin, 6liim yaslari 48-69 yas
araliginda (ort. 57.4 yas), kadavra yaslar1 25-52 ay (ortalama 38.6 ay) olan, tam kuru insan

kadavrasinda calisma yapildi.
2. Endoskop Unitesi

Calismada Karl Storz endoskopi iinitesi kullanildi (resim 12). Endoskopi tinitesi; ()
Ekran, (77) Kaydedici DVD, (#7)) Kamera kafasi ve kontrol birimi, (iv) Isik kaynagindan

olusuyordu.

Resim 12: Endoskopi iinitesinin genel olarak goriintiisii.
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a. Ekran:

Calismada, coziiniirligii 1280 x 1024 ve kontrast oran1 650:1 olan, “19" Flat Screen”
model, Karl Storz (Tuttlingen, Almanya) ekran kullanildi.

b. Kaydedici DVD:

Calismada, 250 Gb veri depolama kapasitesi olan, yiiksek kalitede goriintii kayit
edebilme 6zelligine sahip, “Sony RDR-HX780” (Sony Corporation, Tokyo, Japonya) model
kaydedici DVD kullanildi.

c¢. Kamera kafasi ve kontrol birimi:

Calismada; analog sinyal isleme sistemi olan, tek “CCD” c¢ipli, goriintiiyii, netligini
bozmadan 2 (iki) kat biiylitebilme 0zelliginde, PAL goriintii sistemini kullanan, “Telecam
20212030 PAL” Karl Storz (Tuttlingen, Almanya) model kamera kafas1 kullanildi. Bu model
endoskopik analog kamera kafas1 iizerinde, iki buton ve iki kontrol halkasi vardir. Kamera
farkli ortamlarda ve farkli teleskop tipleri ile kullanildiginda, bu butonlarla goriintii kalitesi
ayarlanir, goriintii diizeltilir, goriintli dondurulabilir ve fotograf ¢ekilebilir. Kontrol halkalari
gorilintiiniin netliginin ayarlanmasi ve biiyiitiilmesi i¢cin kullanilir.

Kamera kontrol birimi, kamera kafasindan gelen sinyalleri isleyen ve diger elektronik
cihazlara (ekran, kaydediciler gibi) aktaran parcadir. Calismada, entegre dijital goriintii isleme
modiilli ve PAL/NTSC goriintii sistemini isleme 6zelliginde, “Telecam SL II” Karl Storz

(Tuttlingen, Almanya) model kamera kontrol birimi kullanildi.

d. Isik kaynagi:

Calismada, “Xenon Nova 1757 Karl Storz (Tuttlingen, Almanya) model soguk 1s1k
kaynagi kullanildi.

3. Cerrahi El Aletleri

Calismada, Karl Storz W-DECQ ve Ol Handypro néroendoskopi setleri (resim 13-14)
ile giinlikk norocerrahi pratiginde kullanilan temel cerrahi el aletleri ve mikro el aletleri

kullanildi.
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Resim 13: Karl Storz W-DECQ kranyal endoskobi setinden kullanilan el aletlerinin goriintiisii.

Resim 14: Karl Storz Ol Handypro noroendoskopi setinden kullanilan el aletlerinin goriintiisi.
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Kranyektomi asamasinda kullanilan el aletleri:

20 numara bisturi
Eklemli otomatik ekartor (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)
Periost elevatorii (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

Hudson Brace set (16 mm capli, delici ve genisletici dril uglar1) (Miltex, New York,

. Kerrison ronjor (Bahadir, Istanbul, Tiirkiye)
. Intrakranyal disseksiyon asamasinda kullanilan el aletleri:

15 numara bisturi

2/0 ipek aski dikisi

9 mm genisliginde beyin spatulasi (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)
Mikro dissektor (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

Mikro kanca “hook™ (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

Diiz mikro makas (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

Pons-serebellum sisternasinmin disseksiyonu sirasinda kullanilan el aletleri:

(1). Yiizeyel disseksiyon:

1
2
3
4
5
6

. 1.3 mm capli makas (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)

. 1.3 mm c¢aph “grasping forceps” (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
. 1.3 mm c¢aplh biyopsi “forceps” (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)

. Mikro dissektor (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

. Mikro kanca “hook” (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

. Ac¢ili mikro makas (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

(2). Derin disseksiyon:

1
2
3

. 1.0 mm capli mikro makas (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
. 1.0 mm capl “grasping forceps” (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
. 1.0 mm c¢aplh biyopsi “forceps” (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
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. 1.3 mm capli makas (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
. 1.3 mm caph “grasping forceps” (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)

4
5
6. 1.3 mm caph biyopsi “forceps” (Karl Storz, Tuttlingen, Almanya)
7. Mikro dissektor (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

8

. Mikro kanca “hook” (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

&

Olciim icin tasarladigimiz el aletleri:

22 cm boylarinda, sinirlerin boylarim1 ve sisterna i¢indeki anatomik yapilar arasindaki
mesafeleri saptamak icin, iki adet 6lcekli kanca tasarlandi. Olgekli kanca 1 (bir); bir ucu 45°
acili ve 15 mm o6lgekli, diger ucu 90° acili ve 10 mm 6lcekli, her iki ugta saft kisminin son
1,5-2 cm lik kismindan 30° acili olarak (MEG medikal, Istanbul, Tiirkiye) tasarlandi. Olgekli
kanca 2 (iki); bir ucu 30” a¢ili ve 8 mm 0lgekli, diger ucu 90° agili ve 8 mm olgekli, saft kismi
diiz olarak (MEG medikal, Istanbul, Tiirkiye) tasarlandi. Kancalar aliminyum ve demir
alasimindan {iretilmis olup, u¢ kisimlart yumusak ve sekil verilebilir metal yapisindadirlar.

Olgiimler sirasinda, gerekli oldugu takdirde agilar1 degistirilebilir 6zelliktedirler (resim 15).

Resim 15: A. Bir ve iki numarali kancalarin biitiin olarak iistten goriiniisii, B. Kancanin 6l¢ekli kisminin

yakindan ve yandan goriiniisii, C. Kancanin 6l¢ekli kisminin yakindan ve iistten goriiniisii.
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e. Endoskopik vaskiiler dekompresyon asamasinda kullanilan el aletleri:

1. Mikro dissektor (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)
2. Mikro punch (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)
3. Mikro kanca “hook” (Aesculap, Tuttlingen, Almanya)

f. Endoskoplar:

Calismada, “Karl Storz W-DECQ ve Ol Handypro” noroendoskopi setlerine ait
endoskoplar ve calisma kaniilleri kullanildi. Intrakranyal ve pons-serebellum sisternasinin
yiizeyel disseksiyonu asamasinda; 0° acili, 2 mm c¢apli, 26 cm uzunlukta “HOPKINS II”
teleskop ve “OI HandyPro noroendoskop”, pons-serebellum sisternasinin derin disseksiyonu
asamasinda; 0° acili, 2 mm ¢apli, 26 cm uzunlukta “HOPKINS II”” teleskop ve “OI HandyPro
noroendoskop”, 30° acili, 2.9 mm c¢apli, 30 cm uzunluklu “HOPKINS II” teleskop ve

“DECQ?” kiigiik boy cerrahi kilif ile 2 (iki) el aleti kanali olan i¢ tiip kullanilda.

B- YONTEM
1. Hazirlik ve Pozisyon

Kuru kadavralar, anatomi disseksiyon masasina yiiziistii olarak, baglart masanin disinda
kalacak sekilde yatirildi (resim 19A). Yiizii ¢alisilacak sahanin kargi tarafina bakacak sekilde
yaklasik 30° dondiiriildii. Kulak arkasi tiras edildi. Arkus zigomatikus, inion (protuberansiya
oksipitalis eksterna) ve mastoid oluk Onemli nirengi noktalar1 olarak cerrahiye baglamadan

once tespit edilip isaretlendi (resim 16B-C).
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Resim 16: A. Endoskopik sol retrosigmoid yaklasimda kadavranin pozisyonunun genel goriintiisii. Cerrahi

yaklagimda kadavra iizerindeki nirengi noktalarinin (B) yandan ve (C) arkadan goriintiisii.

Cerrah c¢aligilan tarafta, hastanin uzun eksenine dik konumda oturacak sekilde yerlesip,
ekran ve cihazlar cerrahin rahat ¢alisabilmesi i¢in tam karsisinda konumlandirildi. Cerrahi
enstrumanlar ve endoskopik aletler karsidan, cerrahin saginda kalacak sekilde yerlestirildi.

Endoskop tasiyic sistem ile tespit edilmeden, cerrah bir eliyle endoskobu ve diger eliyle
de el aletini kullanarak calisti. Kadavralarda, her iki kulak arkasinda retrosigmoid yaklasimla
calisildi.  Sag ellini kullanan cerrah, sol retrosigmoid yaklasimda; sol eliyle endoskobu, sag
eliyle el aletini kullanirken, sag retrosigmoid yaklasimda; zaman zaman cerrah sag eline
endoskobu ve sol eline el aletini alarak calistig1 gibi sol el sag elin iizerinden dolasarak, sol
elle endoskop, sag elle el aleti de kullanildi. Yapilan caligma sirasinda, biitiin islemler kayit

edildi ve agsama asama fotograf cekildi.
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2. Endoskopik Cerrahi Yaklasim
a. Kranyektomi asamasi

Kadavralar pozisyonlandirildiktan sonra kalvaryum iizerindeki cerrahi nirengi noktalari
(arkus zigomatikus, protuberansiya oksipitalis eksterna “inion”, mastoid oluk) tespit edildi.
Arkus zigomatikus ve protuberansiya oksipitalis eksternadan (inion) gecen cizgi ile buna dik
olarak mastoid oluktan gecen c¢izgilerin kesistigi yer isaretlendi. Bu noktanin 1-1,5 cm
yukarisindan baslayip 3-3,5 cm asagisina kadar olan 4-4,5 cm (ort. 41,5 mm)’ lik cilt kesisi
yapildi (resim 17A). Cilt kesisi tamamlandiktan sonra periost, elevator yardimiyla kemikten
styrildi. Kalvaryumun iizerindeki asterion noktasi tanimlandi (resim 17B). 16 mm perforator,
asterionun yaklasik 5-10 mm kaudal tarafina yerlestirilerek “burr hole” acildi. A¢ilan “burr
hole” transvers siniis, sigmoid siniis ve transvers-sigmoid siniis birlesim yeri bulunana kadar
kerrison ronjor ile iist-On ve alt-On tarafa dogru genisletilerek 17-25 mm capinda (ort. 19.1
mm) kranyektomi yapildi. Venoz siniislerin iizerini orten kemik kismen alindi (resim 18A-B).
Dura; siniislere paralel olarak, transvers-sigmoid siniis birlesim yerinin altindan endoskop ile
kolaylikla ilerlemeye izin verecek sekilde, kemikten itibaren dikilebilir mesafe birakilarak

kesildikten sonra serbest ipekler ile asildi.

Resim 17: A. Endoskopik sol retrosigmoid yaklasimda cilt insizyonunun yerinin goriintiisii, B. Cilt insizyonu

sonrasinda kalvaryal cerrahi nirengi noktalarinin goriintiisii.
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Resim 18: A. Sag retrosigmoid yaklasimda, cilt insizyonu sonrasinda cerrahi nirengi noktalarinin goriintiisii, B.

Kranyektomi sonrasinda cerrahi nirengi noktalarinin goriintiisii.
b. Sisternal disseksiyon asamasi

Kranyektomi sonrasi dura agildiktan sonra 9 mm genisliginde beyin spatulasi, transvers-
sigmoid siniis birlesim yerinin altindan sokulup, serebellum minimal olarak ekarte edildikten
sonra, endoskop serebellumun siiperior semilunaris lobiiliiniin siiperolaterali ile temporal
kemigin mastoid kisminin arasindan igeriye ilerletildi. Bu asamada 0° agili, 2 mm ¢apli, 26 cm
uzunlukta “Karl Storz HOPKINS II”’ teleskop, “OI HandyPro néroendoskop” ile kullanildi.
Endoskop ile tentoryal duranin temporal kemigin petroz kisminin i¢ yliziine yapistigi yer
tanindiktan sonra, endoskop buraya paralel olarak, sisternayr saran araknoid zarlara dogru
ilerletildi. Pons-serebellum sisternasinin anterolateralini olusturan araknoid zarlar tanindi
(resim 19A-B-C). Pons-serebellum sisternasini orten araknoid zarlarin igerisinde, araknoid
zarlar tarafindan kismen sarilan ve zarlar1 delerek sisternadan ¢ikan petrozal ven goriildii
(resim 19B). Petrozal venin, petrozal ven kompleksine baglandigi noktaya endoskobun ucu
yerlestirildi. Petrozal venin “burr hole” seviyesindeki duraya en yakin dura bolgesi
seviyesinde, endoskop safti lizerinde keceli kalemle isaretleme yapildi. Sonrasinda endoskop
cikartilip, endoskobun u¢ kismindan isaretlenen noktaya kadar ki mesafe cetvel ile dl¢iilerek

dura-petrozal ven mesafesi tespit edildi.
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Tentoryal dura- 0id membran

petrozal kemik «—
birlesim bolgesi

Petrozal ven

Resim 19: A. Sag retrosigmoid yaklagimla, mini kranyektomi yapilarak, 0° teleskopla serebellum ile mastoid
kemik arasindan girilmesi ile elde edilen goriintii. B- C. Sag taraftan, 0 [J teleskopla, araknoid zarlar agilmadan

once pons-serebellum sisternasinin girisinin goriintiisil.

Araknoid zarlar, petrozal ven cevresinden baslayarak, mikro el aletleri yardimiyla
dikkatlice acilip pons-serebellum sisternasina girildi (resim 20). Bu asamada goriilenler

kaydedildi ve fotograflandi.
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Resim 20: A. Sag taraf, pons-serebellum sisternasinin girisindeki araknoid zarin agilmasindan sonra sisternanin
0° teleskopla goriintiisii. B. Sag taraf, pons-serebellum sisternasinin girisindeki araknoid zarin a¢ilmasindan

sonra araknoid membranin altindaki vaskiiler yapi ile nervus trigeminusun iligkisinin 0° teleskopla goriintiisii.

Pons-serebellum sisternasina girildiginde; 0° agili, 2 mm capli, 26 cm uzunlukta ve 30°
acili, 2.9 mm c¢apl ve 30 cm uzunlukta “HOPKINS II” teleskoplar ile sisternanin temporal
kemigin posterior petroz bolgesi boyunca ilerleyerek internal akustik meatusa girip ve Cavum
Meckelii’nin icerisinden disar1 dogru uzandigi lateral duvarina, anterior serebellar hemisferin
posterior kuadrangiiler ve siiperior semilunar lobulusu tarafindan olusturulan posterior
duvarina (resim 21), pons ve anterior pontin membran tarafindan olusturulan medial
duvarina, tentoryal aciklifin altinda ambient sisternadan ayiran ve siiperior duvari olusturan
lateral pontomezensefalik membrana, serebellomedullar sisternadan ayrilmasini saglayan,
inferiordaki araknoid duvari olusturan lateral pontomediiller membrana bakildi ve goriilenler

tanind1 ve kaydedildi (resim 22).

Tentoryum
serebelli

Resim 21: 30° teleskopla, sol pons-serebellum sisternalarinin duvarlarinin goriintiisii.
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Pons-serebellum sisternasi ile komsu sisternalar arasinda ortak duvar olusturan lateral
pontomezensefalik, anterior pontin ve lateral pontomediiller membranlar disseke edilerek
komsu sisternalara girildi. Disseksiyon sonrasinda komsu sisternalarda bulunan noral ve
vaskiiler yapilar goriildiigiinde tanindi ve kaydedildi (resim 22). Pons-serebellum
sisternasinin  siiperior ve inferiorundaki sisternalarda bulunan anatomik yapilarin
goriintilenmesinde oOzellikle 30° acili, 2.9 mm c¢apli ve 30 cm uzunlukta “HOPKINS II”
teleskop kullanislt bulundu.

Lateral pontomezensefa
membygan

Siiperior
s@&rebellar arter

~ " _pontin
. _membran &

s

Resim 22: 0° teleskopla, A. Sag taraf, pons-serebellum sisternasinin siiperior duvari, B. Sol taraf, pons-

serebellum sisternasinin inferior duvari, C. Sol taraf, pons-serebellum sisternasinin medial duvari.

Trigeminal sinirin tizerinde kalan alanda calisilirken; 0° acili, 2 mm capli, 26 cm
uzunlukta “HOPKINS II”” teleskop “OI HandyPro noroendoskop” ile kullanildi. 1.3 mm ¢aplh
endoskopik el aletleri caligma kaniilii igerisinden kullanildi. Trigeminal sinirin Cavum
Meckelii ve kok giris bolgesinin disseksiyonu sirasinda; 30° agili, 2.9 mm ¢aphi ve 30 cm
uzunlukta “HOPKINS II” teleskop, “DECQ” kii¢iik boy cerrahi kilif ile 2 (iki) el aleti kanali

olan i¢ tiip, 1.0 mm capl endoskopik el aletleri kullanilirken; zaman zaman ¢aliyma kaniilii
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kullanmaksizin, mikro el aletleri ile de disseksiyon yapildi. Disseksiyon sirasinda sinirin
etrafin1 saran ve trigeminal sisternayi olusturan araknoid bantlar ve membranlar sinir liflerine
zarar vermeden ¢ok dikkatli bir sekilde ayrilarak porsio major ve mindr incelendi. Serebellum

dikkatlice ekarte edilerek trigeminal sinirin kok giris bolgesi incelendi (resim 23).

Superior

serebellar 4 _ =
arter, :

\Portio minor, €—5

]
w -

; A
Portio major

Resim 23: 0° teleskopla, sag trigeminal sinirin Cavum Meckelii’den kok girig bolgesine kadar olan kisminin ve

etraf anatomik yapilarin goriintiisii.

Trigeminal sinirlerin “burr hole” seviyesindeki duraya en yakin kisimlarindan, “burr
hole” seviyesindeki duraya olan mesafeleri ol¢iildii. Trigeminal sinirlerin “Cavum Meckelii”
girisindeki ¢aplar1 ekran iizerinde sinirin boyuna gore oranlama yapilarak ol¢iildii. Trigeminal
sinirlerin Cavum Meckelii’den, kok giris bolgesine kadar olan uzunluklart mikro ol¢ekli
kanca kullanilarak ol¢iildii (resim 24). Trigeminal sinirin etrafindaki damarlar ile iliskisine
bakildi. Trigeminal sinirin ¢evresindeki damarlar, ¢ikis noktalarina kadar endoskop ile takip

edilip tamimland.



41

Resim 24: Trigeminal sinirin mikro 6l¢ekli kanca ile 6l¢iilmesi.

Endoskop ile 1-1,5 cm kadar yiizeyellesip, endoskobun arkasi 30° kranyale
yatirildiginda fasyal ve vestibiilokoklear sinirler goriildii (resim 25). Sinirlerin sisterna
icindeki kisimlarini incelemek igin; 0° ve 30° teleskoplar, “OI HandyPro noroendoskop”,
“DECQ” kiiciik boy cerrahi kilif ile 2 (iki) el aleti kanali olan i¢ tiip ve bunlara uygun el

aletleri kullanilda.

Labirentin

Nervus
trigeminus

fasyalis

Tentoryum
serebelli

Resim 25: 0 ° teleskopla, sag nervus fasyalis ve nervus vestibulokoklearisin pons-serebellum sisternasi i¢indeki
goriintiisii. (Sekil’ deki goriintiiniin daha anlasilir olmasi acisindan Adobe Photoshop 9.0 programi ile renk

ayarlarinda degisiklik yapildi).

Fasyal ve vestibiilokoklear sinirlerin “burr hole” seviyesindeki duraya en yakin

kisimlarindan, “burr hole” seviyesindeki duraya olan mesafeleri ol¢iildii. Sinirlerin “meatus
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akustikus internus” ve kok giris bolgelerinin disseksiyonlari sirasinda, trigeminal sinir
incelemesinde oldugu gibi, 30° agili, 2.9 mm capli ve 30 cm uzunlukta “HOPKINS II”
teleskop, “DECQ” kiiciik boy cerrahi kilif ile 2 (iki) el aleti kanali olan i¢ tiip, 1.0 mm c¢apl
endoskopik el aletleri kullanilirken, zaman zaman ¢alisma kaniilii kullanmaksizin, mikro el
aletleri ile de disseksiyon yapildi. Baz1 kadavralarda, petrozal ¢ikintinin mediale dogru daha
biiyiik bir kabarti yapmasindan dolayi, trigeminal, fasyal-vestibiilokoklear sinirlerin lateral
kisminin “ Cavum Meckelii” ve meatus akustikus internus i¢indeki boliimlerinin incelenmesi
sirasinda, ucu 30° agili teleskop kullanmak gerekti. Trigeminal, fasyal ve vestibiilokoklear
sinirlerin medial kisimlarinin disseksiyonunda, 6zellikle mikro kanca kullanish bulundu.
Serebellar flokkulus dikkatlice ekarte edilerek fasyal ve vestibiilokoklear sinirlerin ponsta
bulunan arka kok giris bolgesi incelendi. Fasyal ve vestibiilokoklear sinirlerin meatus
akustikus internus’dan, kok giris noktalarina kadar olan uzunluklar1 mikro 6lcekli kanca
kullanilarak olc¢iildii. Fasyal ve vestibiilokoklear sinirlerin meatus akustikus internus’dan cikis
yerlerinden, trigeminal sinirlerin Cavum Meckelii’den ¢ikis yerlerine ve petrozal venlerin
duraya giris yerlerine olan en yakin mesafeleri mikro Olcekli kanca kullanilarak olgiildii
(resim 26). Trigeminal sinirlerin Cavum Meckelii’den ¢ikis yerlerinden, petrozal venlerin
duraya giris yerlerine olan en yakin mesafeleri mikro ol¢ekli kanca kullanilarak olciildii.

Damarlar ve bunlarin sinirlerle ilgkileri tetkik edildi.

Siiperior serebellar

arter

Resim 26: Sol taraf, trigeminal sinir ile fasyal ve vestibiilokohlear sinirler arasindaki mesafenin mikro ol¢ekli
kanca ile olciilmesi. (Sekil’ deki goriintiiniin daha anlasilir olmasi acisindan Adobe Photoshop 9.0 programu ile

renk ayarlarinda degisiklik yapildi).
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Abdusens sinirinin sisterna igerisindeki kismi, Dorello kanalina girisi ve anterior
inferior serebellar arter ile iliskisi 0° agili, 2 mm c¢apli, 26 cm uzunlukta “HOPKINS II”
teleskop ve “OI HandyPro néroendoskop” ile, pontomediiller sulkustan ¢ikisi ise 30° acili, 2.9
mm c¢apli ve 30 cm uzunlukta “HOPKINS II” teleskop ile goriintiilendi ve bulgular
kaydedildi (resim 27).

§ S
Ant inferior.
serebellar arter

Resim 27: Sol taraf nervus abdusens’in 30° teleskopla goriintiilenmesi.
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A- KRANYEKTOMIi ASAMASI

Kadavralara 17-25 mm (ortalama 19.1 mm) kranyektomi yapildi. Calisma icin

kranyektomi ¢apinin en az 17 mm olmasi gerektigi goriildii.

Transvers-sigmoid birleskenin yeri ile asterion arasindaki mesafe ve yerlesim yeri

iliskisi degerlendirildiginde; asterion ile transvers-sigmoid birleske durasinin %70 oranda

komsu oldugu, % 30 oranda ise farkli lokalizasyonlarda bulundugu goriildii.

Asterionun, transvers-sigmoid birleskeye gore konumunda ki varyasyonlar ve iki yapi

arasindaki konum degisikliklerine bagli olarak insizyon uzunluklar1 ve kranyektomi

caplarindaki farkliliklar agsagidaki tabloda 6zetlendi (tablo 1).

Kadavra | Insizyon uzunlugu | Asterionun, transvers- Kraniektomi ¢api
sigmoid birleskeye uzakhg
1 sol 45 mm 5 mm (yukarisinda) 20 mm
1 sag 40 mm 0 18 mm
2 sol 40 mm 0 18 mm
2 sag 40 mm 0 18 mm
3 sol 40 mm 0 20 mm
3 sag 40 mm 0 18 mm
4 sol 45 mm 5 mm (asagisinda) 19 mm
4 sag 45 mm 7 mm (asagisinda) 25 mm
S sol 40 mm 0 18 mm
S sag 40 mm 0 17 mm

Tablo 1: Insizyon uzunluklari, asterion ile transvers-sigmoid birleskenin iliskisi ve kranyektomi ¢aplari.

B- SISTERNAL DiSSEKSiYON ASAMASI

1. Petrozal Venler ile Araknoid Membran ve Dura Ilskisi

Pons-serebellum sisternasini Orten araknoid zarlar incelendiginde; yukaridan asagiya
dogru devamlilik gosterdigi goriildii. Pons-serebellum sisternasinin anterolateralinde bulunan
araknoid zarlarin igerisinde, zarlar tarafindan kismen sarilmis, araknoid zarlar1 delerek disar

cikan ve siiperior petrozal siniise baglanan petrozal venin, biitiin kadavralarda trigeminal

sinirin siiperolateralinde oldugu izlendi (resim 28).
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Resim 28: 0° teleskopla, sol taraf, petrozal ven ve trigeminal sinir iligkisinin goriintiisii.

Petrozal venlerin, “burr hole” seviyesindeki duraya olan mesafeleri 34-53 mm (ortalama

43.5 mm) olarak ol¢iildii (tablo 2).

Kadavra Petrozal venin duraya uzakhg
1 sol 44 mm
1 sag 34 mm
2 sol 44 mm
2 sag 39 mm
3 sol 53 mm
3 sag 47 mm
4 sol 48 mm
4 sag 43 mm
S sol 45 mm
S sag 38 mm

Tablo 2: Petrozal ven ile dura arasindaki mesafeler.

2. Pons-serebellum Sisternasinin Duvarlar1 ve Duvarlarin Otesindeki Komsu

Sisternalarda Goriintiilenen Anatomik Olusumlar

Kadavralarin dokularinin genellikle atrofik olmasindan dolayr pons-serebellum
sisternasinin duvarlarinin bir kismin1 olusturan membranlar ve komsu sisternalardaki
anatomik yapilar kolaylikla goriintiilendi.

Ambient sisterna icerisinde bulunan troklear sinirler, saydam bir tiil goriiniimiindeki

lateral pontomezensefalik membranin arkasinda goriildii (resim 38).
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Nervus
troklearis

Mezensefalon

Resim 38: 0° teleskopla, sol ambient sisterna icerisinde bulunan, nervus troklearisin goriintiisii. A. Lateral
pontomezensefalik membranin ardindaki nervus troklearisin goriintiisii, B. Lateral pontomezensefalik membran

acildiktan sonra nervus troklearisin goriintiisii.

Prepontin sisternada, baziller arter, anterior pontin membranin arkasinda izlendi (resim
39).

Anteriror ¥

» “inferior |

serebellar .
e, 18 .
Vertebral
.. arterlerler

Baziller
arter

Resim 39: 30° teleskopla, sol taraftan girilerek, prepontin siternada bulunan anatomik olugsumlarin

goriintiilenmesi. A. Vertebro-baziller bileskenin goriintiisii, B. Baziller arterin gortintiisii.

Lateral serebellomediiller sisterna icindeki alt kranyal sinirler, lateral pontomediiller
membranin arkasinda goriintiilendi.

Interpedinkiiler sisternanin icerisinde, siiperior serebellar ve posterior serebral arterlerin
proksimal kisimlari, kendi araknoid kilifi icerisinde bulunan okulomotor sinirler goriintiilendi

(resim 40).
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Resim 40: interpedinkiiler sisternada bulunan anatomik yapilarin goriintiisii.
3. Trigeminal Sisterna, Trigeminal Sinirin incelenmesi ve ilgili 6lciimler

Trigeminal sinirler incelendiginde; bir kadavrada, trigeminal sinirin etrafinda bosluk
birakarak siniri ¢evrelemis, genis bir trigeminal sisterna goriiniimii izlenirken, digerlerinde;
trigeminal siniri siki sikiya sarmis, ince araknoid zar ve bantlar seklinde sisternal olusumlar

goriildii (resim 29).

Trigeminal
sisterna

Nervus
trigeminus

Cavum Mec-%
A a ;

Resim 29: A. 0° teleskopla, sol taraftan, sinire yapigmis araknoid bantlar tarafindan olugturulan trigeminal

sisterna goriintiisii, B. 0° teleskopla, sag taraftan, genis trigeminal sisterna gortintiisi.

Kadavralarda, trigeminal sinirler arasinda anlamh renk farklili§i izlenmedi. Trigeminal
sinirin sisterna i¢indeki kismi ii¢ farkli sekilde goriildii. Bunlarin dordii yelpaze seklinde,

dordii yuvarlak kesitli boru seklinde ve ikisi oval kesitli boru seklindeydi (resim 30, 31, 32).
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Resim 32: Yuvarlak boru seklinde nervus trigeminus goriintiisii. A. Cizim, B. 0° teleskop goriintiisii.
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10 trigeminal sinirin porsio major ve porsio minor lifleri incelendiginde; bes tanesinde
porsio major ve porsio mindr liflerinin biribirinden ayrimi yapilabilinirken, bes tanesinde

ayrim yapilamadi (resim 33).

Petrozal ven

Stiperior
serebellar

Portio major

Resim 33: A. 0° teleskopla, sag taraftan, trigeminal sinirin motor ve duysal koklerinin ayriminin yapildig
goriintii, B. 30° teleskopla, sol taraftan, trigeminal sinirin motor ve duysal koklerinin ayriminin yapilamadigi

gorintii.

Trigeminal sinirlerin “burr hole” seviyesindeki duraya en yakin kisimlarindan, “burr
hole” seviyesindeki duraya olan mesafeleri 46-62 mm (ortalama 54.1 mm) olarak Olciildii.
Milimetrik 6l¢ekli 90° ve 45° acili kancalar kullanilarak trigeminal sinirlerin, porus trigeminus
ile kok giris bolgeleri arasindaki uzunluklar1 8-14 mm (ortalama 10.1 mm) olarak ol¢iildii.
Trigeminal sinirin “Cavum Meckelii” diizeyindeki capt 1.27-3.27 mm (ortalama 1.8 mm)

olarak ol¢iildii (tablo 3), (resim 34).

Sinirin ortalama
uzunlugu 101 mm

Resim 34: Sinirlerin ¢cap ve uzunluk dl¢iim sekilleri.
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Kadavra | Trigeminal sinirin, “burr | Trigeminal sinirin, Trigeminal sinirin
hole” seviyesindeki pons-porus Cavum Meckelii
duraya uzakhg trigeminus cikisindaki capi

arasindaki uzunlugu

1 sol 53 mm 11 mm 1.37 mm

1 sag 58 mm 14 mm 1.75 mm

2 sol 54 mm 9 mm 2.69 mm

2 sag 54 mm 12 mm 3.27 mm

3 sol 62 mm 9 mm 1.27 mm

3 sag 55 mm 9 mm 2.0 mm

4 sol 57 mm 10 mm 1.33 mm

4 sag 51 mm 11 mm 1.46 mm

5 sol 51 mm 8 mm 1.33 mm

S sag 46 mm 8 mm 1.6 mm

Tablo 3: Trigeminal sinir ile ilgili 6l¢iimler.

4. Fasyal-Vestibulokoklear Sinirler ve Ol¢iimleri

Kadavralarda, fasyal ve vestibulokohlear sinirler arasinda renk farki goriilmedi. Fasyal
ve vestibulokohlear sinirlerin “burr hole” seviyesindeki duraya en yakin kisimlarindan, “burr
hole” seviyesindeki duraya olan mesafeleri 37-47 mm (ortalama 42 mm) olarak olciildii.
Milimetrik Olcekli kancalar ile fasyal ve vestibiilokohlear sinirlerin porus akustikus internus

ile kok giris bolgeleri arasindaki uzunluklart 9-16 mm (ortalama 11.8 mm) olarak ol¢iildii

(tablo 4).

Kadavra | Fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin, | Fasyal ve vestibulokoklear
“burr hole” seviyesindeki duraya sinirlerin, pons-porus akustikus
uzakhig internus arasindaki uzunlugu

1 sol 41 mm 12 mm

1 sag 39 mm 16 mm

2 sol 46 mm 10 mm

2 sag 43 mm 9 mm

3 sol 47 mm 10 mm

3 sag 43 mm 10 mm

4 sol 43 mm 13 mm

4 sag 41 mm 14 mm

S sol 40 mm 10 mm

S sag 37 mm 14 mm

Tablo 4: Fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin sisterna icindeki uzuluklar1 ve duraya olan uzakliklari.
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S. Trigeminal Sinir, Fasyal-Vestibulokoklear Sinirler ve Petrozal Ven Arasindaki

Mesafeler

Trigeminal sinirlerin porus trigeminustaki kisimlari ile petrozal venlerin siiperior

petrozal ven kompleksine baglandigi bolgedeki kisimlar1 arasindaki mesafeler milimetrik

Olcekli kancalar ile 6-13 mm (ortalama 9.5 mm) 6l¢iildii. Fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin

porus akustikus internustaki kisimlari ile petrozal venler arasindaki mesafeler 6-12 mm

(ortalama 8.6 mm) Ol¢iildii. Trigeminal sinirlerin porus trigeminus ile fasyal-vestibulokoklear

sinirlerin porus akustikus internustaki kisimlar1 arasindaki mesafeler 9-15 mm (ortalama 10.1

mm) Ol¢iildii (tablo 5).

Kadavra | Trigeminal sinir | Fasyal ve vestibulokoklear | Trigeminal ile fasyal ve
ile petrozal ven sinirler ile petrozal ven vestibulokoklear sinirler
mesafesi mesafesi arasindaki mesafe

1 sol 9 mm 7 mm 10 mm

1 sag 13 mm 10 mm 15 mm

2 sol 8 mm 11 mm 10 mm

2 sag 13 mm 9 mm 9 mm

3 sol 6 mm 12 mm 12 mm

3 sag 9 mm 9 mm 9 mm

4 sol 9 mm 7 mm 9 mm

4 sag 10 mm 7 mm 9 mm

S sol 6 mm 6 mm 9 mm

S sag 12 mm 8 mm 9 mm

Tablo 5: Trigeminal, fasyal ve vestibiilokoklear sinirler, petrozal ven arasindaki mesafelerin 6l¢iimii.

6. Abdusens Sinirler

Bir kadavrada,sol abdusens sinirinin icinden damar gectigi (resim 35), digerlerinde ise

sinirlerin yerinde oldugu izlendi.
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; Baziller arter

Vertebral arter

Nervus abdusens

Labirentin arter

Resim 35: 0° teleskop ile sol taraf abdusens sinirinin i¢cinden gegen labirentin arter goriintiisii
7. Siiperior Serebellar Arterlerin Seyri

Siiperior serebellar arterlerin, incelenen pons-serebellum sisternalarinin bir tanesinde
cift olarak ¢iktigi, ii¢ tanesinde baziller arterden ciktiktan sonra trigeminal sinirin medialinde
iki dala ayrildi ve digerlerinde trigeminal sinirin siiperiorunda iki dala ayrildig1 goriildii.

Siiperior serebellar arterlerin, trigeminal sinirlerin en sik siiperiorunda oldugu goriildii.

Arterin sisterna icerisinde, trigeminal sinire gore konumlar1 sekil 1 ‘de 6zetlendi.

S MEDIYAL i S MEDIYAL i
() N e
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0 \_ A O 0) N 0]
R LATERAL R R LATERAL R
C % 10 D % 10

Sekil 1: Siiperior serebellar arterlerin, trigeminal sinire gore sisterna i¢indeki seyrinin endoskopik goriiniimiintin

sematik ¢izimi.
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8. Anterior inferior Serebellar Arterlerin Seyri

Incelenen pons-serebellum sisternalarinin hepsinde anterior inferior serebellar arterlerin
yerinden tek olarak ¢iktig1 goriildii. Bir kadavrada labirentin arterin baziller arterden ¢iktigi
izlenirken, digerlerinde anterior inferior serebellar arterden c¢iktig1 goriildii.

Anterior inferior serebellar arterlerin, fasyal-vestibulokoklear sinirlerin en sik
inferiorunda oldugu goriildii. Arterlerin, fasyal-vestibulokoklear sinirlere gore konumlari sekil

2’de Ozetlendi.
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Sekil 2: Anterior inferior serebellar arterlerin, fasyal ve vestibulokoklear sinirlere gore sisterna icindeki seyrinin

endoskopik goriiniimiiniin sematik ¢izimi.
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9. Trigeminal Sinirin Vaskiiler Yap ile iliskileri

Trigeminal sinirin, “Cavum Meckelii” icindeki kismi, sisterna i¢indeki kismi ve kok
giris bolgesindeki kismu ile iliskili vaskiiler yapilar tablo 6’da ozetlendi. incelenen 10
trigeminal sinirin bes tanesinde alti tane damar basisi izlendi. Bunlardan ikisinde anterior
inferior serebellar arter, ii¢iinde siiperior serebellar arter ve birinde sinir hem anterior inferior
serebellar arter hem de siiperior serebellar arter tarafindan basiya ugratilmistir. Vaskiiler basi

goriilen trigeminal sinirlerin iki tanesi sag ve {i¢ tanesi sol tarafta idi (resim 36).

Kadavra | Trigeminal sinirin etrafindaki damarlar

1 sol SSAXx2 (¢ift olarak ¢ikan SSA, siiperiordan temas ediyor)

1 sag SSA (siiperomedialde, temas yok)

2 sol SSA ve AISA (SSA sliperolateralde, temas yok, AISA inferiordan temas
ederek geciyor)

2 sag SSAx2 ve AISA (cift olarak ¢ikan SSA kok giris bolgesinin siiperiorundan
temas ediyor, AISA dali inferolateralinden temas ediyor)

3 sol SSA (siiperorda, temas yok)

3 sag SSA (siiperomedialde, temas ediyor)

4 sol SSA (siiperolateralde, lateralden temas ediyor)

4 sag SSAXx2 (¢ift olarak ¢ikan SSA siiperiorda, temas yok)

5 sol SSAx2 (cift olarak ¢ikan SSA siiperiorda, temas yok)

5 sag SSA (siiperiorda, temas yok )

Tablo 6: Trigeminal sinirlerin etrafindaki vaskiiler yapi ile ilskileri.
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Resim 36: Trigeminal sinirlere komprese eden vaskiiler yapilarin 0° teleskop ile goriintiisii. A. Sag trigeminal

sinir ile vaskiiler yapi iligkisi, B-C. Sol trigeminal sinirler ile vaskiiler yapu iligkisi.
10. Fasyal ve Vestibulokoklear Sinirlerin Vaskiiler Yapu ile iliskileri

Sinirlerin meatus akustikus internus, kok giris bolgesi ve sisterna i¢indeki kisimlar ile
iliskili vaskiiler yapilar tablo 7°de ozetlendi. Incelenen fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin,
bes tanesinde vaskiiler kompresyon izlenirken, kompresyona sebep olan damarlarin anterior

inferior serebellar arter oldugu saptandi (resim 37).
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Kadavra | Fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin etrafindaki damarlar

1 sol AISA (inferomedialde, temas yok)

1sag AISA (medialde, temas yok)

2 sol AISA (lateralden iic tarafindan etrafim saran sekilde geciyor, temas
ediyor)

2 sag AISA (lateralden ii¢ tarafindan etrafin1 saran sekilde gegiyor, temas
ediyor)

3 sol AISA (fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin arasindan gegiyor)

3 sag AISA (inferolateralde, temas ediyor)

4 sol AISA (inferomedialde, temas yok)

4 sag AISA (inferomedialde, temas yok)

5 sol AISA (inferomedialde, temas yok)

5 sag AISA (etrafinda dolasiyor,” Cavum Meckelii” ¢ikisinin
inferiorundan ve kok giris bolgesi inferolateralinden temas ediyor)

Tablo 7: Fasyal ve vestibiilokoklear sinirlerin etrafindaki vaskiiler yapx ile ilskileri.

INervus e N
vestibuloKolearis

fasyalis

B

Resim 37: Fasyal ve vestibulokoklear sinirleri komprese eden vaskiiler yapilarin 0° teleskop ile
goriintiisii. A-B. Sag fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin vaskiiler yapu ile iliskisi, C. Sol fasyal ve

vestibulokoklear sinirleri vaskiiler yapi ile iligkisi.
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V-TARTISMA

Kuru kadavrada yapilan calisma endoskopi egitimi ve cerrahi uygulamaya yonelik
degerlendirildiginde kuru kadavralarin egitim agisindan avantajlart olmakla birlikte bir takim
dezavantajlar1 da oldugu goriildii. Endoskopik goriintiilerin netliginde bozulmaya sebep olan
pons-serebellum sisternasina kan karismast ve BOS akisi, canlidakinin aksine kuru kadavra
beyinlerinde izlenmedi. Ayrica kuru kadavra dokularinin atrofik olmasi canliya ve taze
kadavralara gore daha genis c¢alisma alami sagladigl goriildii. Tiim bu faktorler endoskopik
cerrahi egitim asamasinda onemli avantajlar olarak saptandi. Formalin ile fikse edilmis kuru
kadavralara ait serebellar dokularin frajil oldugu ve serebellar ekartman esnasinda kolaylikla
zarar goriip pons-serebellum sisternasi icine dokiildiigii goriildi. Bu durumda caligilan
sahanin kirlenmesi onemli bir dezavantaj olarak goriildii. Literatiirde yazarlarin yapmis
oldugu calismalarda, insanlarda endoskopik cerrahi girisim ©ncesinde O'Donoghue ve
Cappabianca kadavrada calisma yapilmasim (45, 46), Jarrahy ise canli hayvan (domuz)
modeli iizerinde c¢alismayr Onermistir (47). Bu calismada edindigimiz deneyim bize, dnce
endoskopik cerrahi prensiplerin ve calisilacak bolge anatomisinin kuru kadavralarda
Ogrenilmesi ve akabinde hayvan modellerinde cerrahi becerinin gelistirilmesinin faydali
olacagin telkin etmistir.

Kadavralar yaptigimiz ¢alismada yiiziikoyun olarak pozisyonlandirildi. Pons-serebellum
sisternasina yonelik cerrahi girisimlerde serebellumun c¢alisilan sahaya girmesini engellemek
icin genel olarak sirtiistii veya yan yatar pozisyonlar kullanilmaktadir (48, 49). Kuru kadavra
beyinlerinin elastisitesinin ileri derecede azalmis olmast ve dokuda kan akisinin
olmamasindan dolay1 serebellumun ¢alisilan sahaya sarkmadigi, pons-serebellum sisternasina
endoskobun girisini ve yapilan calismay1 zorlastirmadig goriildii. Ek olarak bu pozisyonda,
petrozal kemik tarafinin iizerinden dogru pons-serebellum sisternasina girildigi igin,
serebelluma endoskop tarafindan minimal basi ve temas oldugu goriildii. Ayrica kadavralarin
yiiziikoyun pozisyonda calisilacak masaya tespiti i¢in ek bir gere¢ gerekmediginden
kadavralar masaya kolaylikla yerlestirildi. Bunlardan dolayr endoskopik pons-serebellum
sisternasi incelemesinde kuru kadavraya yiiziikkoyun pozisyon verilmesi, uygulamasi basit ve
kullanigli bulundu.

Calismamizda; 0° acili, 2 mm ¢apli, 26 cm uzunlukta ve 30° acili, 2,9 mm capli, 30 cm
uzunlukta teleskoplar ile disseksiyon yaparken kranyektomi ¢apinin en az 17 mm olmasi
gerektigi goriildii. Teleskop calisma kaniiliine yerlestirildikten sonra, 17 mm’den kiiciik

kranyektomi yoluyla pons-serebellum girildiginde, teleskobun hareket kabiliyetinin
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kisitlandigr ve disseksiyon asamasinda cerrahin kullandigir aletler icin yeterli alan
saglanmadig goriildii. Endoskopik retrosigmoid yaklasimda, vakalarin biiyiik bir kisminda 19
mm’lik kranyektominin el aletlerinin kullanilmas: i¢in yeterli ve uygun oldugu kanisina
varildi. Literatiirde yazarlarin yapmis oldugu calismalarda da bununla ilgili benzer sonuglar
elde edilmistir (50, 51).

Yaptigimiz calismada, pons-serebellum sisternasimin  endoskopik  yaklasimla
incelenmesinin mikroskobik yaklasima gore Onemli avantajlar1 oldugu goriildii. Bunlar
arasinda daha kiiciik kranyektomi, minimal serebellar ekartman, kranyal sinirlerde minimal
gerilme ve pons-serebellum sisternasi icindeki anatomik yapilarin tamamen goriintiilenebilmis
olmast bulunmaktadir. Literatiirde yapilan calismalarda, kranyektominin kiigiik, serebellar
ekartman ve kranyal sinirlerde ¢ekilmenin minimal olmasina bagh olarak yumusak doku ve
kranyal sinir hasarlarinin daha az oldugu bildirilmistir. Bunlarin neticesinde de daha az
postoperatif agr1 ve daha cabuk iyilesme oldugu gosterilmistir (47, 48, 49, 52, 53, 54).
Boylece hastalarin hastanede kalis siireleri kisalmistir (48, 49).

Endoskopik dekompresyonun mikroskobik dekompresyona gore avantajlar1 oldugu gibi
bir takim dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Endoskoptan aktarilan goriintiiniin iki boyutlu
olmasi, derinlik algisinin bozulmasina sebep olmaktadir. Bir elle endoskop kullanilirken diger
elle el aleti kullanildigindan ayn1 anda iki el aleti kullanilamamaktadir. Endoskop ile alinan
goriintii endoskobun ucundan elde ediliyor olmasindan dolay1 endoskop ucunun gerisindeki
anatomik yapilar goriintiilenememektedir. Bu durumda endoskop saftinin hareketleri ve el
aletlerinin kullanimi sirasinda endoskop ucunun gerisindeki anatomik yapilar zarar
gorebilmektedir. Di1s ortam 1sis1 ile kadavranin igindeki 1simin farkli olmasindan dolay1
endoskop ucu bugu yapabilmektedir. Literatiirde yayinlanan calismalarda, endoskopik cerrahi
ile ilgili benzer dezavantajlardan bahsedilmis olup, teknolojideki ilerlemelerle birlikte
endoskop tasiyic1 ve yikama sistemlerinin gelistirilmesi bu dezavantajlarin biiyiik kisminin
onemli Ol¢iide asilmasini saglamistir (48, 49, 52, 53, 55, 56).

Yaptigimiz ¢alismada asterionun konumu, % 70 oraninda transvers-sigmoid birleskenin
izerini Orten dura ile komsu olarak bulundu. Literatiirde yayinlanmis olan caligmalarda,
toplumlara gore farklilik gostermekle birlikte asterion genel olarak transvers-sigmoid
birleskenin iizerini orten dura ile komsu oldugu gosterilmistir. Asterionun transvers-sigmoid
birleskenin asagisinda yerlesmesi ise, transvers-sigmoid birleskenin yukarisinda yerlesmesine
gore daha sik goriilmiistiir (57, 58, 59, 60). Calismamizdaki bulgular, genel olarak literatiirle

uyumlu bulundu.
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Calismada bes farkli kadavrada incelenen 10 tane petrozal venin 10’u da trigeminal
sinirlerin siiperolateralinde olarak goriildii. Tanriover ve Rhoton’un 15 erigskin kadavrada,
stiperior petrozal ven kompleksinin siiperior petrozal siniise dokiilme yeri ile ilgili yapmis
oldugu calismadaki siniflandirmada, internal akustik meatusun lateralinden siniise dokiilenler
9% 19 (tip 1), trigeminal sinirin “Cavum Meckkelii” ye girdigi noktanin laterali ile fasyal
sinirin internal akustik meatusa girdigi noktanin mediali arasindan siniise dokiilenler % 72 (tip
II) ve “Cavum Meckkelii” nin mediali veya yukarisindan siniise dokiilenler % 9 (tip III)
olarak siiflandirilmistir. Calismamizda gormiis oldugumuz petrozal venler, Tanriover ve
Rhoton’un yapmis oldugu siniflandirmaya gore, trigeminal sinirin lateralindekileri gosteren
tip I ve tip II siiperior petrozal ven kompleksi grubuna uymaktadir (61). Bizim yapmis
oldugumuz calismadaki bulgular, Tanriover ve Rhoton’un yapmis oldugu calismadaki
bulgular ile celismektedir.

Abdusens siniri, pons-serebellum sisternasi igerisinde anterior inferior serebellar arterin
oniinde, trigeminal sinirin “Cavum Meckelii” ye girdigi yerin medialinde ve inferiorunda,
fasyal sinirin medialinde ve siiperiorunda, anterior pontin membranin lateralinde seyrettikten
sonra “Dorello” kanalina girdigi goriildii. Rhoton’un posterior fossa sisternalar ile ilgili
yapmis oldugu anatomik calismada abdusens sinirinin pons-serebellum sisternasinda anterior
pontin membranin lateralinde seyrettigi goriilmiistiir (23). Yasargil’ in yapmis oldugu kranyal
ameliyatlar sirasindaki subaraknoid sisternalarin gozlemlerine dayali calismada, abdusens
sinirinin prepontin sisternada bulundugunu bildirmistir (62). Rhoton’ un c¢alismasi bizim
calismamizi destekler nitelikte iken, Yasargil’ in calismasi bunun aksini gostermektedir.

Siiperior serebellar arterlerin pons-serebellum sisternasi igindeki kismi, olgularin %
60’inda trigeminal sinirlerin siiperomedialinde goriildii. Bir pons-serebellum sisternasi
incelemesinde arterin ¢ift olarak c¢iktigi, ii¢ tanesinde baziller arterler ile trigeminal sinirlerin
mediali arasinda bifurkasyon yaptigi ve alti tanesinde trigeminal siniri gectikten sonra
siiperiorda bifurkasyon yaptig1 izlendi. Trigeminal sinire, bifurkasyon yaptiktan sonraki
dallar1 ile %20, bifurkasyon oncesindeki ana dal ile %20 oraninda temas ettigi goriildii. Hardy
ve Rhoton’un c¢alismasinda siiperior serebellar arterlerin, olgularin %52’sinde trigeminal
sinirlere temas ettigi izlenmistir. Bunlarin %36’sin1 arterin bifurkasyon yaptiktan sonraki
dallar, %16’s1m bifurkasyon oncesindeki ana dallar olusturmus. Siiperior serebellar arterin,
baziller arterden %92 tek dal olarak ve %8 cift dal veya dublike olarak ¢iktig1 goriilmiistiir
(63).

Anterior inferior serebellar arterlerin pons-serebellum sisternasi icindeki kismi,

olgularin % 40’inda fasyal-vestibulokoklear sinirlerin inferomedialinden, % 10 olguda
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sinirlerin arasindan gectigi goriildii. Anterior inferior serebellar arterler olgularin % 20’sinde
fasyal-vestibulokoklear sinirlerin ii¢ tarafim1 dolasarak seyrettigi izlendi. Kadavralarin besinde
de anterior inferior serebellar arterlerin, baziller arterlerden tek dal olarak c¢iktigi goriildii.
Han’1n 30 taze kadavrada yaptig1 calismada anterior inferior serebellar arterler % 43,3 olguda
fasyal ve vestibulokoklear sinirlerin arasinda; % 15’inde sinirlerin etrafinda goriilmiistiir (64).
Yurtsever ve arkadaslarinin 20 kadavra disseksiyonu ve 74 erigkin insanda kranyal MR
incelemesi  yaptiklari  ¢alismada, anterior inferior serebellar arterlerin kadavra
disseksiyonlarinin % 32,5’inde, erigkin insanlarin kranyal MR incelemelerinin % 34,5’inde
fasyal ve vestibulokoklear sinirler arasinda oldugu goriilmiistiir (65). Kim’in yaptigi
calismada anterior inferior serebellar arterlerin % 98,1 baziller arterden, % 1,9 vertebral
arterden dogdugu ve % 92,3 tek dal, % 7,7 cift dal olarak c¢iktig1 goriilmiistiir (66). Martin ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada anterior inferior serebellar arterlerin biitiin kadavralarda
baziller arterlerden ve % 72 tek dal, % 26 iki dal ve %?2 ii¢ dal olarak ¢iktig1 goriilmiistiir (67).

Trigeminal sinirler ile vaskiiler yapilarin iliskisine bakildiginda, bes (% 50) trigeminal
sinire alti damar temas: izlendi. Bunlardan dort tanesi siiperior serebellar arter, iki tanesi
anterior inferior serebellar arterdi. Kadavralarin %10’unda sinire hem siiperior serebellar arter
hem de anterior inferior serebellar arter temasi izlendi. Kadavralarin % 10’unda anterior
inferior serebellar arterin sebep oldugu iki tarafta damar sinir temasi izlendi. Incelenen 10
trigeminal sinirde vendz kompresyon izlenmedi. Sinirlerde ileri derecede itilme ve damarlarin
kompresyonuna bagl iz goriilmedi. Rhoton‘un yapmis oldugu taze kadavra calismasinda
olgularin % 60’1nda damar-sinir temasi izlenmistir. Bunlardan % 52’sinde damar temasinin
sebebi siiperior serebellar arter, % 8’inde anterior inferior serebellar arter olarak saptanmistir.
Sinirlerde yer degisikligi veya oluklasmanin yaygin olmadigi goriilmiistiir (63). Ramesh
yiiziinde agr1 Oykiisii olmayan taze kadavralarda yapmis oldugu calismada olgularin %
39’unda trigeminal sinire damar temas: gormiistiir. Olgulardaki temas sebebi % 23’iinde
sliperior serebellar arter, % 7’sinde anterior inferior serebellar arter, % 5’inde vendz damarlar
olarak izlenmistir. % 11 olguda trigeminal sinirin yerinde degisiklik veya oluklagsma oldugu
goriilmiistiir (68). Cetkovié’in yapmis oldugu taze kadavra calismasinda olgularin % 56’sinda
trigeminal sinire damar temasi izlenmistir. Temasin sebebi % 24 petrozal ven, % 20 siiperior
serebellar arterler ve % 12 anterior inferior serebellar arterler oldugu goriilmiistiir. Sinirde
distorsiyon veya oluklasma izlenmemistir (69). Jannetta’nin 20 taze kadavra ve 20 trigeminal
nevraljili hastada yaptig1 calismada trigeminal sinirlere, kadavralarda % 25 arteryel temas, %
10 arteryel kompresyon, % 22,5 venoz temas, % 10 venoz kompreyon izlenirken, trigeminal

nevraljili hastalarda % 5 arteryel temas, %80 arteryel kompresyon, %22,5 venoz temas, %20
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venoz kompresyon izlenmistir (70). Canbolat’in trigeminal sinirin pons-serebellum
sisternasindaki damar sinir iliskileri ile ilgili, 50 taze kadavrada yapmis oldugu ¢alismada, 40
tane trigeminal sinirde sinir-damar temas: izlenmistir. 14 tane sinirde basi ve distorsiyon
tipinde temas goriilmiistiir. 10 kadavrada iki tarafli sinir-damar temasi1 goriilmiistiir. 31’inde
stiperior serebellar arter, besinde anterior inferior serebellar arter ve yedisinde petrozal ven ile
sinir-damar temasi izlenmistir (71).

Ueda’nin fasyal agris1 olmayip herhangi bir sebepten otiirii kranyal MR goriintiilemesi
yapilmis olan populasyonda yapmis oldugu c¢alismada 286 tane trigeminal siniri
degerlendirmistir. Calismada olgularin % 28’inde sinirlerin damar temasi izlenmistir. Temasa
sebep olan arteryel yapilarin % 79’unun sadece siiperior serebellar arter, % 10’unun anterior
inferior serebellar arter, % 4’iiniin siiperior serebellar arter ve anterior inferior serebellar arter,
% 8’inin birden c¢ok siiperior serebellar arter oldugu izlenmistir (72). Miller’ 1n 30 trigeminal
nevralji hastast ve 15 fasyal agris1 olmayan hastada yapmis oldugu ¢alismada asemptomatik
hastalardaki arteryel kompresyon % 17, trigeminal nevraljili hastalarda ayni taraftaki arteryel
kompresyon % 57, kars1 tarafta % 43 olarak saptanmis. Asemptomatik hastalardaki venoz
kompresyon % 30, trigeminal nevraljili hastalarda aym taraftaki vendz kompresyon % 90,
kars1 taraftaki % 60 olarak saptanmistir. Arteryel kompresyondan sorumlu olan vaskiiler
yapinin siiperior serebellar arter oldugu bulunmustur. Tiim sinirlerde iki tane anterior inferior
serebellar arterin ek olarak kompresyona sebep oldugu izlenmistir. Trigeminal nevraljili
hastalarda, semptomlarin bulundugu taraftaki olgularin % 83’iinde trigeminal sinirlerde ileri
derecede kompresyon (sinirin yerinde degisiklik veya sinirde oluklagma) izlenmistir (73).
Peker’in fasyal agris1 olmayan 100 kiside, 3 tesla MR ile yaptigi calismada toplam 200
trigeminal sinir degerlendirilmistir. Caligmaya katilanlarin % 83’iinde cift tarafli, % 9’unda
tek tarafl norovaskiiler kompresyon izlenmistir. Toplamda 200 trigeminal sinirin % 87,5’ inde
norovaskiiler kompresyon saptanmistir. Norovaskiiler kompresyona sebep olan damarlarin %
86’s1n1 arterlerin ve % 14’linii venlerin olusturdugu goriilmiistiir (74).

Bizim calismamizda ve yazarlarin fasyal agris1 olmayan kadavralarda yapmis oldugu
calismalarda (68, 69, 70, 71, 72, 73, 74) kadavralarin yaklasik %50’sinde trigeminal sinire
vaskiiler temas oldugu goriilmiistiir.

Trigeminal nevraljinin mikrovaskiiler dekompresyonuyla ilgili serilere bakildiginda;
Barker 1996’da 1185 trigeminal nevralji hastasinin olusturdugu mikrovaskiiler dekompresyon
serilerini yaymnlamistir. Bu seride % 75 siiperior serebellar artere, % 10 anterior inferior
serebellar artere ve % 68 vendz damarlara baglh kompresyon saptanmistir. 1204

mikrovaskiiler dekompresyon ameliyatinda erken postoperatif basar1 oranlarina bakildiginda
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tamamen diizelme % 82 ve parsiyel diizelme % 16, bir sene sonra ki basar1 oranlarinda
tamamen diizelme % 75, parsiyel diizelme % 9, 10 sene sonraki basar1 oranlari ise tamamen
diizelme % 64, parsiyel diizelme % 4 olarak bildirilmigtir. 132 (% 11) hastaya tekrar
operasyon yapilmistir. Bu operasyonlarda basi sebebi olarak genellikle venoz ve/veya kiiciik
arteryel yapilar bulunmustur (75). Sindou ve arkadaglarinin yaptigir 579 hastalik calismada %
3,3 hastada damar-sinir temasi goriilmemistir. Temasa neden olan damarlarin % 88’ini
siperior serebellar arterlerin, % 25,1’ini anterior inferior serebellar arterlerin ve % 27,6’sin1
venoz damarlarin olusturdugu saptanmustir. Trigeminal nevraljili hastalarin trigeminal sinirleri
incelendiginde %17,6 basit temas, %49,2 distorsiyon ve %33,2 oluklagma goriilmiistiir.
Ortalama 8 yil takip edilen hastalarin %76,1’inde tamamen diizelme goriilmiistiir (76). Pamir
ve arkadaslarinin trigeminal nevraljili hastalarin uzun donem takipleri ile ilgili yayinladiklari
90 hastalik seride % 97’sinde trigeminal sinire damar basis1 goriilmiistiir. Kompresyona sebep
olan damarlarin % 92’sinin (80 hastada) arterlerin, % 8’inin (7 hastada) venlerin olusturdugu
saptanmistir. Hastalarin % 3’linde kompresyon sebebinin araknoid bant veya adezyonlar
oldugu goriilmiistiir. Trigeminal siniri komprese eden damarlara bakildiginda; 67 hastada
stiperior serebellar arter veya dalinin, 10 hastada anterior inferior serebellar arterin ve {i¢
hastada vendz damarlarin sorumlu oldugu goriilmiistir. Uc hasta mikrovaskiiler
dekompresyondan hi¢ fayda gormemistir (77). Kabatas ve arkadaslarinin tipik trigeminal
nevralji agrist olan 62 hastanin uzun donem takipleri ile ilgili serilerinde; ameliyat sonrasi
erken donemde, hastalarin agrilarindaki diizelme ile ilgili % 87.1 miikemmel ve % 1.6 iyi
sonuglar alinmistir. 7 hastada diizelme olmamasi {izerine 24-96 saat sonra ikinci operasyon
yapilmis ve bu hastalarin da hepsinde miikemmel sonuglar alinmistir. Birinci il
kontrollerinde hastalarin agrilarinda % 83 miikemmel, % 13.6 iyi, % 3.4 kotii sonug alindig;
onuncu yil kontrollerinde % 63.8 miikkemmel, % 26.8 iyi ve % 4.9 kotii sonu¢ alindigi
goriilmiistiir. Vakalarin % 46.8’inde sadece arterlerin ve % 17.7’sinde sadece venlerin
kompresyona sebep oldugu goriilmiistiir. Siiperior serebellar arterin en sik kompresyona sebep
olan damar oldugu izlenmistir (78).

Trigeminal nevraljili hastalarin endoskop yardimli mikrovaskiiler dekompresyonu ile
ilgili ilk vaka serisi 2000 yilinda Shahinian ve arkadaslar1 tarafindan yayinlandi. 21 hastadan
olusan seride trigeminal sinirlere 51 damar basis1 saptanmistir. Mikroskopik dekompresyon
sonrast endoskop ile yapilan kontrolde % 24 yetersiz dekompresyon oldugu goriilmiistiir.
Hastalardaki damar basilarinin 14 (% 27) tanesi sadece endoskopla goriintiilenebilmistir (47).
Magnan ve arkadaslarinin yaptigi 42 trigeminal nevraljili hastanin endoskop yardimli

mikrovaskiiler dekompresyonu ile ilgili seride biitiin hastalarda sinir damar iliskisi
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gosterilmistir. Olgularin % 64,3’linde siiperior serebellar arterler, % 19’unda siiperior
serebellar arterler ve venler, % 7,1’inde venler, % 4,8’inde anterior inferior serebellar
arterlerler, % 2,4’linde siiperior serebellar arterler ve anterior inferior serebellar arterler
trigeminal sinirdeki kompresyonun sebebi olarak saptanmistir (52). Teo ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada biitiin damar sinir iligkileri endoskop yardimiyla goriintiilenmistir. 112
hastanin % 33’iinde sinire basan damarlar mikroskopla ya yetersiz goriilmiis (% 25) ya da hi¢
goriilememistir (% 8). Girisimlerin % 15’inde mikroskopla yeterli bulunan dekompresyon,
endoskop ile yetersiz bulunmustur (54).

Kabil ve arkadaslarinin 255 trigeminal nevraljili hastanin endoskopik dekompresyonu
ile ilgili vaka serilerinde hastalarin tamaminda endoskopla damar sinir iligkisi gosterilmistir.
Vaskiiler kompresyon sebebi olarak % 58,8 siiperior serebellar arter, % 11,8 siiperior
serebellar arter ve ven, % 9,8 anterior inferior serebellar arter, % 9,8 ven, % 5,6 siiperior
serebellar arter ve anterior inferior serebellar arter, % 3,9 anterior inferior serebellar arter ve
ven bulunmustur. Ucgiincii ay kontrollerinde hastalarin % 95’inin tamamen diizeldigi, %
5’inde yeterli diizelme oldugu ve % 1’inin fayda gormedigi saptanmustir. Ugiincii yil
kontrollerinde % 93’iinde tamamen diizelme, % 5’inde yeterli diizelme ve % 2’sinde diizelme

olmadig1 saptanmistir (48).
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VI- SONUCLAR

Iki tarafl1 olarak incelenen bes kadavradaki burr hole kranyektomi caplari ortalama 19,1
mm, trigeminal sinir-dura mesafesi ortalama 54,1 mm, trigeminal sinirin ortalama uzunlugu
10,1 mm ve ¢ap1 1,8 mm, fasyal-vestibulokoklear sinir-dura mesafesi ortalama 42 mm ve
uzunlugu 11,8 mm olarak ol¢iildii.

Trigeminal ve fasyal-vestibulokoklear sinirlerin “Cavum Meckelii” ve “meatus
akustikus internus” igerisindeki kisimlari ile arka kok girig bolgeleri detayli bir sekilde
kolaylikla goriintiilenebildi. Bunun neticesinde 10 trigeminal sinirin 5’inde, 10 fasyal-
vestibulokoklear sinirin  5’inde  vaskiiler kompresyon izlendi. Trigeminal sinir
kompresyonunun en sik sebebi siiperior serebellar arter, fasyal-vestibulokoklear sinirlerin
kompresyon sebebi anterior inferior serebellar arter olarak goriildii. Trigeminal, fasyal-
vestibulokoklear sinirlerde vaskiiler kompresyon orant %50 idi.

Sonug¢ olarak, endoskop sistemi pons-serebellum sisternasi igindeki noral yapi
kisimlarin1 ¢epegevre goriintiilemek, vaskiiler yapi ile iliskileri gostermek ve anatomiyi

belirlemek i¢in yeterli bir yaklagim olarak goriildii.
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