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OZET

Amag

Dens patolojilerinden platibaziye yonelik iki klasik cerrahi tedavi yontemi tarif
edilmistir. Bunlardan bir tanesi transoral yaklasim, bir digeri ise endoskopik endonazal
yaklasimdir. Bu kadavra galismasinda biz yeni bir cerrahi yaklasim olan anterior transservikal
endoskopi girisimini uygulayarak bu islemin anatomik ve teknik 6zellikleri ile klinik olarak

uygulanabilirligini ortaya koyduk.

Yontem ve Geregler
Calismamizda on adet kadavra kullanilmis olup, bunlardan elde edilmis C6 veya C7
seviyesinden kesik kafalar tzerinde calisiimistir. Her cerrahi islemden 6nce ve sonra kafa

tabanina yonelik ince kesitli tomografi cekilerek rezeksiyon genisligi degerlendirilmistir.

Bulgular

Yaptigimiz disseksiyonlarin hepsinde dense kolaylikla ulasmakla beraber ilk Uc¢
kadavrada yeterli rezeksiyon gosterilememistir. Sonraki dort kadavrada giderek rezeksiyon
artmissa da total rezeksiyon yerine subtotal rezeksiyon yapilabilmistir. Bu asamada cerrahi
ogrenme egrisinin de rezeksiyon miktarinin tzerine etkisi gérilmastir ve son l¢ kadavrada

total rezeksiyon mimkiin olmustur.

Sonug
Bulgular gostermistir ki, yeni tarif edilen endoskopik transservikal dens rezeksiyonu

yaklasimiyla yeterli dens rezeksiyonu miumkiin olabilmektedir. Ozellikle diger iki teknikte
gorilen morbidite nedenlerinin (agiz ve burun florasiyla kontaminasyon, trakeostomi acilmasi
gerekliligi vs.) engellenmesi amaciyla detayli olarak Uzerinde calistigimiz bu ydntem
kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Anatomi, dens rezeksiyonu, endoskopik anterior yaklasim,
radyoloji, transservikal yaklasim
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ABSTRACT

Aim

Two surgical approaches have been defined for the dens axis: classic transoral and
endoscopic endonasal approach. In this cadaveric study, we defined a new endoscopic
transcervical technique to resect dens axis and discussed the anatomical and radiological basis

and feasibility in the clinical practice of the technique.

Materials and Methods

Ten cadaveric heads including the neck above C6 or C7 level served for the aim of this
study. Before and after each dens resection, a three dimensional computerized tomography
(CT) scan was taken in order to evaluate the wideness of the resection.

Results

In all specimens, dens area was reached confirmed by the CT scans. In the first three
sprecimens, satisfactory dens resection could not be performed because of mainly some
technical difficulties. In the four, the subtotal resection of the dens was achieved. It is
implicated that learning curve has an effect on wideness of resection, and in the last three

specimens, we were able to achieve total resection.

Conclusion

Our findings demonstrated that our approach provided acceptable resection with a wide
intraoperative view. To prevent some well-known morbidity causes related to classical
surgical techniques, including transoral and endonasal approaches, we offer to use

transcervical endoscopic approach.

Key Words: Anatomy, dens resection, radiology, transcervical approach, transcervical
endoscopy.
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1. GIRIS

Kranyoservikal bileskeye yonelik yapilan cerrahi girisimlerin 6nemli bir kismini dens
rezeksiyonu olusturmaktadir. Bu bolgede yapilacak cerrahi islemin basarisi bdlgenin
kendine has anatomik ve biyomekanik &zelliklerinin g6z 6nunde bulundurulmasina
baglidir. Bu tezde biz, cesitli patolojiler sebebiyle cerrahi rezeksiyon planlanan dense
yonelik, farkli ve yeni bir cerrahi yaklasim sekli tzerinde durup, bunun anatomik ve
radyolojik temeli ile endoskopik transservikal cerrahi yaklasiminin oOzelliklerini ortaya

koyacagz.

Bugin icin bolgeye yonelik uygulanan cerrahi girisimleri transoral, endoskopik
endonazal ve endoskopik transservikal olarak siralayabiliriz. Her Gc¢ girisimin de
kendilerine has avantajlari olmakla birlikte transfarengeal yaklasim bashgi altinda
toplarlayabilecegimiz endonazal ve transoral yaklasimlarin, agiz ve burun florasiyla
bakteriyel kontaminasyon, hastalarin daha uzun sire entiibe takip edilmesi ve nazogastrik
tip kullanimi gibi morbiditeleri sebebiyle bu yontemlere alternatif olarak gelistirilmis olan
endoskopik transservikal yaklasimin cerrahi anatomisi ve teknik o©zellikleri Gzerinde

duracagiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi

Kranyovertabral bileske anomalileri siklikla buna eslik eden néral anomalilerle birlikte
goralir. Bunun sebebi bolgenin néral ve ekstrandral yapilarinin embriyolojik donemde birlikte
ve birbirine bagimli gelisim gostermelidir (10, 17). Gestasyonun (c¢lincu haftasinda ektoderm
ve endoderm arasinda belirgin bir notokord tabakasi olusmaktadir. Embriyonun kranyal
kisminda notokordu kaplayan ektoderm tabakasi kalinlasip farkhlasarak noral ektodermi
olusturur ve bu yapidan noral plak gelisir. Noral plak orta hatta néral oluk dedigimiz bir
eksende katlanir. Bu olay gerceklesirken mesenkimal hiicreler G¢ bdlgede yogunlasma
goOstemektedir ve bunlarin en medialinde yer alan paraksiyal mezoderm tabakasi notokordun
her iki yaninda kranyokaudal uzanimda segmentlesen mezenkimal htcreleri igerir. Bu
paraksiyal mezoderm yapisindan ileride kas, kemik ve cilt dokusu gelisecektir (10, 17, 30,
31, 32).

Bu paraksiyal mezodermal hiicreler kranyalde orta hatta dogru go¢ edip burada foramen
jugulare seviyesinde birleserek kafa tabanini olustururlar (7). Kafa tabaninin kemik yapisi
enkondral kemiklesme mekanizmasi ile kartilajendz bir temelin (zerine insa edilir. Bu
gelisimde ve kafatasinin sekil almasinda beyin énemli bir role sahiptir. Buna karsilik yiz
kemikleri ve kalvaryal kemikler siklikla intramembrandz kemiklesme gosterirler. Kafa
tabanindaki suttral yapilarin kafatasinin sekillenmesinde énemli bir etkisi oldugu gérdlebilir.
Bunlardan ¢zellikle petrooksipital ve sphenopetrosal siturlarin etkisiyle oksiput ve foramen
magnum alcalmaktadir (7).

Gelisimin besinci haftasinda her somit bir i¢ miyotom, bir dis miyotom ve bir de medial
skleretom olmak iizere farklilagir. iki tarafli ventromedial yerlesimli skleretomlar ilerleyen
donemde birleserek vertebra gévdesini olustururlar. Her sklerotomda bulunan bir Ebner fissurt
icerisinde yer alan hucreler intervertebral diskleri olustururlar (32).

Her sklerotomun kaudal kismi komsu sklerotomun kranyal kismi ile birlesir. ilk dort
sklerotomda bu birlesme farkh sekilde olur ve bunlar oksipital kemigi olustururlar (7, 32). Bu
gelisim devam ederken sinir sisteminin gelisimi de devam etmektedir. Dordlinct haftada noral

katlanti ortada birleserek néral tip olusumunu saglar. Bu olay ilk olarak dordiincii somit



seviyesine denk gelen yerde gergeklesir ki burasi embriyolojik ve anatomik olarak tam da
kranyovertebral bileskeye denk gelmektedir. Noral tup buradan sonra kranyale ve kaudale
dogru ilerler ve besinci ile altinci haftalarda beyin ve omurilik farklilasmasi devam eder.

Oksipital sklerotomlar, birlesip hipoglossal siniri olusturan segmental sinirlerin
olusumuna katkida bulunur ve de kemik icindeki ilgili foramen ile sinirin kafatasindan
cikmasina izin verir (7, 32, 37).

Oksipital sklerotomlarin ilk ikisinden basiooksiput olusurken, dGcunclsi juguler
cikintilara dontstr. Dordincu basiooksipital sklerotom kranyovertebral bileske embriyolojisini
anlamada kilit 6Gneme sahip olan proatlas yapisini olusturmaktadir. Bu yapidan ileride foramen
magnumun 6n kismi, oksipital kondiller, densin apikal bolgesi ve apikal ligament gelisecektir
(Sekil-1). Ayrica krusiat ve alar ligamanlar proatlasin lateral bélumlerinden koken alirlar (15).

Somit Sklerotom Kranyovertebral
segmenti | 4 bileske

L il \-:\_\
Scl-A Sc-L LU

Sekil 1: Sklerotomal 6ncl yapilar ve onun karsilik geldigi yapr ayni renkle eslestirilmistir.
Resegmentasyon esnasinda dordinci somitin kaudal kismi ile besinci sklerotomun rostral yarisi
birleserek proatlas sklerotomunu (PA) olusturur. Proatlastan daha sonra basion (B) veya klivus
(CL) ile densin apikal segmentini (AD) gelistirecek olan aksiyal zonlarla (Ad, Al) beraber oksipital
kondili gevreleyen eksooksiput (OC) yapisini olusturacak olan lateral dens zonu (Ld) gelisecektir.
Ayrica foramen magnumun lateral kenari ile opisthion (OT) ve ventral klival ¢ikinti (CT) yine
proatlastan kdken alir. C1 sklerotomu besinci ve altinci somitlerin komsu yarimlarindan olusur. C1
sklerotomundan su yapilar kéken alir: Densin bazal segmentinin (BD) aksiyal zonlar, arka atlas
arkini (Clp) olusturan lateral zon. C2 sklerotomu alti ve yedinci somitlerin komsu yarilarindan
olusmaktadir. C2 sklerotomundan su yapilar koken almaktadir: Aksiyal zon C2 vertebra gdvdesini
(AB), lateral zon C2’ye ait noral arki olusturmaktadir. Proatlas ile C1 sklerotomu arasinda yer
alan intervertebral bileske zonu (IBZ) ise iist dental sinkondrozisi (US) olustururken, C1 ve C2
sklerotomlari arasindaki 1BZ alt dental sinkondrozisi (LS) olusturur.




Proatlasa ait kaudal noral ark kismi atlasin lateral maslari ile posterior arki ve (st
ylzeyinin gelisimini saglar. Atlasin kalan kismi birici spinal skleretom tarafindan
olusturulur. Merkezi parca burada ayrilarak axisin govdesi ile birlesir ve odontoid ¢ikint
olusumuna katihr (7, 37).

Embriyolojik hayatin erken donemlerinde tim vertebral skleretom segmentlerinde
hipokordal yay gortlmektedir. Diger tim seviyelerde bu yapi kendiliginden kaybolurken
atlasta 6n arkus olusumuna katilir (28).

Embriyogenez esnasinda ikinci spinal sklerotomun hypocentrumu kaybolur ve
centrum kismi axisin govdesini olusturur. Noral arklar ise burada fasetleri ve posterior
elemanlari olusturmaktadir. Boylece densin gévdesinin birinci sklerotomdan, tepe kisminin
ise proatlastan olustugunu sdyleyebiliriz.

Dogumda odontoid ¢ikinti axis govdesinden kikirdaksi bir bant ile ayrilir ve vestigial
disk adi verilen bir isimle anilir. Bu yapi anatomik olarak densin gergek tabanini
gostermemektedir ve 8 yasina kadar siklikla kaybolmaktadir. Dens de dahil C2’nin
kemiklesme sureci farkli donemlerde gercgeklesen (¢ dalgadan olusur. Bu g dalga sirasiyla
intrauterin 4. ayda, intrauterin 6. ayda ve postnatal 3. yilda goralir (Sekil — 2, 3) (11, 12).
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Sekil 2: Aksisin iic dalgadan olusan kemiklesme evresi gorilmektedir. Ust ve alt dental sinkondrozlar dens
cizgileri olarak gosterilmistir. ilk kemiklesme dalgasi fetal dérdiincii ayda goriilmektedir ve her iki noral arkta birer
merkez ile bir tane de sentrumda gorilen kemiklesme merkezi ile karaterizedir. Fetal altinci ayda gorulen ikinci
dalgada bazal dental segmentin her iki kenarinda kemiklesme gorulir. Dogumda bazal dental segmentteki
kemiklesme ortaya dogru ilerler ve burada kaynasarak sentrumdaki kemiklesme ile birlesme noktasina gelir. C2
kemiklesmesine ait Uctincli dalga 3 ile 5 yaslari arasinda apikal dental segmentte meydana gelir, ancak bazal dens
yapisina flizyon 6 - 9 yasina kadar goriilmez ve tam bir flizyonun gerceklesmesi adolesan dénemde mimkun olur.



Sekil 3: Yukarida 4 yasindaki bir ¢ocukta dense ait kemiklesme merkezleri gorilmektedir. Bazal
dental segmentin her iki tarafinda gorllen sekonder kemiklesme merkezleri nedeniyle sekli c¢ift
tepeli bir gorintm arz etmektedir (A ve B). Bunun lzerinde yer alan dansite apikal dental segmente
ait tglincli dalga kemiklesme odagini gosterir. C ve D’deki tomografi kesitleri ise 7 yasindaki bir
cocuga ait olup alt sinkondrozisin kapandigi gérilmektedir.



Posterior fossanin gelisimi endokranyal rezorpsiyon, sutural bulyme ve kemik
yigithminin bir kombinasyonudur. Basionun buyimesi basioocciputu uzatir ve foramen
magnumun on sinirinin algcalmasina sebep olur. Temporal ve oksipital loblarin dénmesi ve
serebellumun asagi yerlesimi sebebiyle opisthionda asagi ve geriye dogru rezorpsiyon
goralur. Bahsettigimiz asamalarda endocranial rezorpsiyon 6nemli iken sinkondrodial
blylmenin de posterior fossa gelisiminde oldukca énemli oldugu g6z ardi edilmemelidir.
Sfenooksipital sinkondrosiste sagittal uzama hayatin ikinci dekadina kadar goérilmekte ve
boylece posterior fossa gelisimi devam etmektedir. Kafa tabanindaki temel agilarin (Burada
esasen kastedilen tim postnatal donemde hemen hemen ayni kalan yaklasik 130 derecelik
basikranyal actlanmadir) yasam boyunca belirli bir istikrar gostermesinde gelisimin
sinkondrodial biyume ile yuzeyel kemik sekillenmesinin (kemik rezorpsiyonu ve

yigiimasi) karsilikl etkilesim icinde olmasi esas teskil eder (30, 31, 32).

Kranyovertebral bileskenin stabilitesinde yukarida bahsettigimiz yapilar kadar eklem
yuzeylerinin geometrisi, liagamentdz baglantilar ve dorsal ve lateral boyun kaslari da

onemlidir.

Bu bolgenin saglikli embriyolojik gelisimi kadar, 6zellikle bolgeye uygulanan cerrahi
girisimlerin 6nemli bir kisminin gelisimsel — yapisal bozukluklar olmasindan hareketle
anormal gelisim Ozellikleri ve bunun embriyolojik kokenlerini bilmek 6nemlidir.
Kranyoservikal bolgedeki anomaliler genis bir spektrumda gorilmekte olup, sadece néral
veya kemik yapinin eslik ettigi anomaliler olabilecedi gibi kompleks bozukluklar olarak da
karsimiza ¢ikabilir. intrauterin gelisimin 4-7. haftalar arasindaki stirecinde bir etkilenme
hem ndral gelisimi, hem de kemik gelisimini olumsuz etkileyebilir. Bunun sonucu olarak
ortaya cikacak anomalileri toplu olarak degerlendirecek olursak, bunlarin bir kisminin
segmentasyon bozukluguna bagh veya kemik flizyon yetersizligi sonucu goruldigini ve

hipoplazi ile ankiloza sebep oldugunu soyleyebiliriz (Tablo — 1).



Tablo 1: Kranyoservikal bileske anomalileri ve siniflandiriimasi

Siniflama | Kranyoservikal Bileske Anomalisi

Konjenital | Proatlas segmentasyon kusuru
Baziler invajinasyon

Atlas Asimilasyonu

Kondiler hipoplazi

C2-C7 spondilolizis
Hemivertebra

Edinsel Baziler invajinasyon
Rotatuar Dislokasyon

Os Odontoideum
Goldenhar’s iskelet Displazisi

Conradi Sendromu

Osteogenezis imperfekta

2.2. ANATOMI

Kranyovertebral bileskeye yonelik yapilan cerrahi girisimler; beyin sapi, spinal kord,
alt kranyal sinirler, vertebral arterler ile atlas — axis — occiput arasindaki biyomekanik
butinlugu koruyan ligamanlari da etkilemesi nedeniyle anatomik agidan 6zellik teskil eder.
Cerrahi glvenligin saglanmasi o6ncelikle bu yapilarin anatomik 6zelliklerinin yeterli
dizeyde bilinmesine baglidir. Boélgenin omurganin herhangi bir béluminden farkhilik
gosteren 6zel anatomik yapisini daha iyi anlamak amaciyla kemik yapi, ligamanlar, noral

elemanlar ve vaskuler dzellikler ayri ayri ele alinacaktir.

2.2.1. Kemik Yapilar

Bolgeye yonelik cerrahiyi ilgilendiren kemik yapilar oksipital kemik, atlas ve axistir.
Oksipital kemik foramen magnumu cevreler ve ona oval seklini verir. Oksipital kemik
foramen magnumun arkasinda bir skuaméz parca, onun Onlnde bir bazal kisim ve de
lateralde bir ¢ift kondilin olusturdugu kondiler parca olmak Uzere tce ayrilir. Bazal kisim

klivus olarak da adlandirilir ve foramen magnumla 45 derecelik bir agi yapip yukari ve 6ne



dogru uzanarak sfenoid kemikle birlesir. Klivus lateralde temporal kemikten petrooccipital
fissur ile ayrilir. Alt yizinde bir kabariklik bulunur ve buraya faringeal ttiberkl tutunur.

Oksipital kondiller foramen magnumun lateralinde 6n yariminda yer alip atlas ile
eklemlesir. Hipoglossal kanal kondilin Ustiinde ve énunde yer alip icinden adini tasidigi
hipoglossal sinir geger. Oksipital kondilin dis yuzinin hemen arkasinda siklikla bir kanal
bulunmaktadir ki, bu kanalin iginden bir emissar ven gegcmektedir (Sekil — 4).

Icten goriiniim
Sagittal sulcus

Internal

Confluens oksipital gikinti Digtan gorlinim

SInUUm
Oksipital
kondil
Transvers

sulcus Foramen

magnum

Serebellar fossa Y

g f"-‘% Kandiloid
kanal

Alt nukal
cizgi
Baziler kisim Ust nukal
Dis oksipital azgl
protuberans

Sekil 4: Oksipital kemigin i¢ ve dis ylzinden gorinimu

Atlas diger vertebralara kiyasla kendine has anatomik o6zellikler barindirmaktadir.
Yiiziik seklindeki bu vertebra bir govde ve spindz cikinti icermemektedir. iki kalin lateral
masin onde kisa, arkada ise daha uzun ve kivrimh bir ark tarafindan ¢evrelenmesinden
ibarettir (27). Vertebra govdesinin bulundugu yerde bu bdlgede dens axis bulunmaktadir.
Posterior arkin Ustiinde ve lateralinde vertebral arterlerin seyrettigi oluklar bulunmaktadir.
Her iki lateral masin Ust ve alt yizeyleri oval sekilli fasetlerden olusup sirasiyla oksipital
kondil ve axisin superior artikiler fasetiyle eklemlesir. Her iki lateral masin medial
kisminda transvers ligamanin baglandigi bir ¢ikinti bulunmaktadir. Dis kisminda ise uzun
bir transvers ¢ikinti vardir ve bu ¢ikintinin medialinde vertebral arterlerin gectigi transvers
foramen yer almaktadir (Sekil — 5) (19, 38).



odontoid cikint ile
eklemlesen faset

transvers
foramen (st artikiiler faset

arka ark

atlas

vertebra)

vertabral kanal

Sekil 5: Atlasin yukaridan gorunimi

ikinci vertebra olan axis, tipik bir vertebraya daha cok benzemekle beraber dens axis

bu vertebranin ayirt edici 6zelligini olusturur. Densin 6niinde atlasin &n arki ile yaptig

ekleme ait bir faset yizeyi bulunur. Densin tepesinde apikal ligamanla, lateral yiizeyinde

alar ligamanlarla ve arka alt kisminda transvers ligamanla iliskisi vardir. Superior fasetler

atlasla eklemlesmeyi saglarken, atlasin faset ylzeyinin daha 6nlnde bulunurlar. Transvers

cikintilar kucuk olup her transvers foramen superolaterale dogru yonelmistir ve boylelikle

vertebral arterin laterale kaymasina ve atlasin daha da lateralde bulunan transvers

forameninden ge¢mesine olanak saglar (Sekil — 6) (44).
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Sekil 6: C2’nin 6n ve arkadan gorunimu (A ve B)



2.2.2.Ligamanlar ve Eklem iliskileri

Boélgenin ligamanlari ve bunlarin atlas, axis ve oksipital kemik ile olan iliskileri
buraya yonelik yapilacak cerrahi girisimler icin 6nem teskil etmektedir.

Atlas ve axisin eklemlesmesi dort adet sinovyal eklem vasitasiyla olur. Bunlardan
ikisi densin 0n ve arkasinda orta hat yerlesimli iken, diger ikisi lateralde atlasin lateral
maslariyla eklemlesmektedir. Densin dnunde ve arkasinda yer alan orta hat yerlesimli
eklemlerden oOndeki atlasin 6n arkinin arka yuzuiyle iliskili olup arkadaki eklem ise
transvers ligamanin kikirdakla gevrili 6n yizi ile densin arka yuzi arasindadir.

Atlas ve axis; krusiform, anterior ve posterior ligamanlar ve her iki lateralde faset

eklemleri vasitasiyla birlesmektedir (Sekil — 7).

Atlas &n tberkiil |
; Median atlantoaksiyal eklem araligi

Dens aksis

Atlasin Ust artikiiler faseti

Transvers ligaman Median atlantoaksiyel eklemin

arka agikigi

Atlas arka arki Vertebral kanal

Aksisin spindz gikintisi

Sekil 7: Atlantoaksiyal eklemin yukaridan gérundsi. Dens axis 6nde C1 6n arkinin arka yuziyle,
arkada ise transvers ligamanin kikirdaksi 6n yuziyle eklemlesmektedir.

Krusiform ligamanin dikey ve yatay seyreden parcalari densin arkasinda birleserek
baga ha¢ seklindeki formunu kazandirirlar. Yatay parca transvers ligaman adini alip atlasi
densin arkasindan boydan boya gecer. Bu transvers ligaman densin hemen arkasinda,
atlasin medial i¢ yuzeyinde bulunan cikintiya yapistigi yere oranla daha kalindir. Bu
ligaman densin arkasinda gecerken yukari ve asagi yonelimli dikey bantlar ¢ikarir. Bu
bantlardan kranyal uzanimli olanlar apikal ligaman ve tektoryal membran arasinda seyredip
Klivusun st yizeyine tutunurlar. Asagi yonelimli bantlar ise axisin govdesinin arkasina

yapisarak sonlanirlar (Sekil — 8) (44).
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Sekil 8: Atlantoaksiyal ve atlantodental eklemlerin ligamanlari A) Posteriordan gérinim

B) Lateralden gorinim
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Onde atlas ve axis, anterior longitudinal ligaman ile baglidirlar. Posterior longitudinal
ligaman ise krusiform ligamanin da tzerinde klivusa yapisarak sonlanir. Spinal kanalin arka

kisminda atlasin posterior arki ve axisin laminasi ligamentum flavum ile baghdirlar.

Anterior antlantoksipital membran foramen magnumun én kenarindan atlasin 6n arkina
uzanir. Posterior atlantooksipital membran ise foramen magnumun arka kenarindan atlasin

posterior arkina uzanir. Bu membranin lateral siniri vertebral arterin arkasinda kivrilir.

Dort adet fibroz bant, tektoryal membran, bir ¢ift alar ligaman ve apikal ligaman,
axisi oksipital kemige baglarlar. Tektoryal membran posterior longitudinal ligamanin
sefalik bir uzantisi olup arkadan dens ve krusiform ligamani orter. Altta axisin gévdesinin
arka kismina yapisan bu ligaman yukarida foramen magnumun éniinde oksipital kemige
yapisarak sonlanir. Alar ligamanlar ise densin Ust yariminin her iki yizeyinden cikip
okspital kondillerin medial yuzeyine ulasir. Apikal ligaman ise densin tepesinden foramen
magnumun On kenarina uzanir. Burada anterior antlantooccpital membran ile krusiform

ligaman arasina yerlesmistir (19, 38, 44).

2.2.3.Noral Anatominin Ozellikleri

Foramen magnum diizeyinde yerlesik noral yapilar soyle siralanabilir: Beyin sapinin
kaudal kismi, serebellum ve dordiincu ventrikul, spinal kordun rostral bolimd, alt kranyal
sinirler ve Ust servikal spinal sinirler. Spinal kord — medulla gecisinin oldugu bélge net bir
sekilde ayirt edilememekle birlikte genelde birinci servikal spinal sinirin st siniridir (42).
Bu spinal sinirin 6n kokd hemen her zaman gorilmekle birlikte arka kok bazi durumlarda
bulunmayabilir ve bundan 6tlrl gecis yeri ventralden daha rahat bulunabilir. Bu gercgekten
yola cikilarak birinci servikal spinal sinirin ¢ikis yerinin Uzerinde medullanin olmasi,

foramen magnumu da esasen medullanin doldurdugunu gostermektedir.

Dentat ligaman dura ile spinal kordu birbirine baglayan bir yapi olup medialde spinal

korda uzanan kismi 6n ve arka kokler arasinda bulunur.

Medullanin 6n yizinl pryramisler tarafindan olusturulmakta ve bunlar sirasiyla
klivus, foramen magnumun 6n kenarl ve odontoid cikintinin arka yuzine komsuluk
etmektedirler. Medullanin Gst kisimlarinda bulunan ve pyramisler arasi yerlesen anterior
median sulcus asagi medulla seviyesinde liflerinin c¢aprazlastigi decussatio pyramise
gelindiginde kaybolmaktadir. Ancak daha sonra spinal kord seviyesinde anterior median

fisstr ismini alarak tekrar karsimiza ¢ikmaktadir. Medullanin lateral yiiz(i baskin olarak
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inferior olive tarafindan olusturulur. Arka yuzdeki olusumlar ise inferior serebellar pedikul,
fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatustur. Ponsun ise bdtin On yiziu klivusa denk

gelmektedir. TUm ylzeyleri konveks sekillidir.

Serebellum foramen magnumun arka ve lateral kenarlarinin (izerinde oturur. Sadece
serebellar hemisferlerin alt kismi (bunlar tonsiller ve biventral lobiller tarafindan
olusturulur) ile vermisin alt kisminin (bunlar nodil, uvula ve pyramid tarafindan

olusturulur) foramen magnum ile dogrudan iliskisi vardir (44).

Foramen magnumun arka kismina komsu serebellum derin bir girinti yapar ki, buraya
posterior cerebellar incisura adi verilir. Bu yapi falx serebelliyi icerir ve asagiya dogru
foramen magnuma uzanir. Vermis bu yapi igerisine dogru uzanir ve bu girintinin kortikal

yuzeyini olusturur.

Asagilya dogru posterior serebellar incisura tonsillerin arasindan yukari dogru
foramen magendi ile dordiincu ventrikile acilan vallecula serebelli ile devamlilik gosterir.
Foramen magnumun arka sinirina oturan tonsiller herniasyon durumlarina foramen
magnumdan gecerek eslik eder. Her tonsil ovoit bir yapida olup superolateral sinirinda
bulunan serebellum dokusuna komsudur. Serebellumun alt ucu ve tonsillerin arka ytizeyi
sisterna magnaya bakmakta olup tonsillerin yan yizeyleri biventral lobdl tarafindan
cevrelenmistir. Her tonsilin medial 6n ve st yiizi birbirinden farkh ndral dokular ile siki
komsuluk icerisindedir. Her tonsilin 6n yizid medullanin arka yizine bakmakta ve bu
yapidan serebellomeduller fissiir ile ayrilmaktadir. Tonsillerin medial ylzeyleri birbiri ile

vallecula ile ayriimiglardir.

Serebellum ile medulla arasinda yukari dogru seyreden serebellomediller fissir
foramen magnumun dorsal sinirinin hemen rostralinde yer alir. Bu fisslr yukari dogru
dordincu ventrikullin tabani ve lateral resesine dogru uzanir. Bu fissiriin arka duvari orta
hatta uvula ve tonsiller tarafindan lateralde ise biventral lobul tarafindan olusturulur.
inferior mediiller velum ve tela koroidea tarafindan olusturulan 6n duvari tonsiller

uzaklastirildiktan sonra gordlebilir.

inferior medller velum ince bilateral ve yari saydam kelebek seklinde bir néral doku
yaprag! olup noduliin medialinden baslayip lateralde tonsilin superior poline uzanir ve
dordunct ventrikilin bir yuzuni cevreler. Koroid pleksusun ¢iktigi tela koroidea ise

dordunce ventrikulln tabaninin en alt noktasini olusturur.
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2.2.4.Vaskuler Anatomi

Bu baslik altinda vaskiler anatomik 6zellikler, arterlerin anatomisi ve vendz anatomi

olarak iki ayri planda ele alinacaktir.

2.2.4.1. Arterlerin Anatomisi

Kranyovertebral bileskenin 6nemli arterleri olarak vertebral arter ve posterior inferior
serebellar arterin yani sira vertebral arter ile eksternal ve internal karotid arterin meningeal
dallar1 bulunur. Vertebral arterler dort segmente ayrilir. Bunlardan ilki (V1), vertebral
arterlerin cikislarindan siklikla C6 seviyesinde bulunan transvers foramenlere kadar uzanan
kismi icerir. C6 — C2 arasindaki kisim (V2) boyunda yukari dogru seyreden diiz segmenttir.
C2’den sonra vertebral arterin Uglinci segmenti baslar (V3). Burada arter laterale dogru
yonelerek C1’in transvers foramenine dogru uzanir. Bu foramenden gectikten sonra arter,
posterior atlantooksipital membrani deler ve superomediale yoOnelerek duraya ulasir.
Duranin icinden itibaren arterin dordunct segmenti (V4) baslar ve her iki arterin birlesip

baziler arteri olusturmasiyla sonlanir (Sekil —9).

SN
=

.

intrakranyal parca 4‘

Suboksipital parga = '/

Vertebral parca I|r

Servikal parca ! A, CV.6
=4

Sekil 9: Vertebral arteri olusturan dort segment. Bunlar sirasiyla servikal bolim (V1), vertebral
bo6lim (V2), suboksipital boltim (V3) ve intrakranyal bolimdir (V4).
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Arterin intradural segmenti foramen magnumun lateral sinirinin hemen altinda baglar.
Burada dura vertebral arteri saran 4-6 mm uzunlugunda bir huni seklini alir. Bu dural
acikhik icinden ayrica birinci servikal spinal sinir gikmakta, posterior spinal arter ise spinal
kanala girmektedir. Vertebral arterin foramen magnum seviyesinde verdigi dallar posterior
spinal, anterior spinal, posterior inferior serebellar ile anterior ve posterior meningeal
arterlerdir. Posterior spinal arter ¢ifti sikhkla vertebral arterin ekstradural segmentinden
cikar, ancak bazi durumlarda intradural olarak posterior inferior serebellar arterden ¢iktigi
gorulebilir (46). Vertebral arter subaraknoid mesafede dentat ligamanin medialinde ve
arkasinda seyrederek yukari ¢ikar. Posterior inferior cerebellar arter siklikla duranin iginden
kaynaklanir, daha nadirense ekstradural segmentten koken alir (46). Bu c¢ikis noktasi
varyasyonel olmakla birlikte siklikla foramen magnum seviyesinin Gstindedir. Medullanin
anterolaterindeki seyri boyunca hypoglossal sinirin  kokleri arasindan gecger ve
posterolaterale gectiginde burada nervus glossofaringeus, vagus veya accessoriusun kokleri
arasindan gecer. Posterior inferior serebellar arterin bu seyri siklikla varyasyon
gostermektedir. Bu sinirleri gectikten sonra serebellar tonsile ulasip buradan dérdinci
ventrikilin tabanina uzanan arter burada medial ve lateral distal dallarini vererek sonlanir.
Bunlardan medial dal vermis ve ona komsu serebellar hemisferi beslerken, lateral dal tonsil

ve hemisferleri beslemektedir.

Anterior spinal arter, vertebral arterden kaynaklanan bir cift anteroventral spinal

arterin birlesmesiyle olusur.

Foramen magnum seviyesinde dura, asendan faringeal arterin ve oksipital arterlerin
meningeal dallari ile vertebral arterin anterior ve posterior meningeal dallarindan ¢ikar.
internal karotid arterin intrakavernéz segmentinden ¢ikan meningohipofizeal gévde de

buraya dal vererek dura kanlanmasina katkida bulunur (44, 46).

2.2.4.2. VVenlerin Anatomisi

Foramen magnum seviyesindeki ven6z yapilar ¢ gruba ayrilirlar. Ekstradural venler,
intradural venler ve dural ven sindsleri bu gruplari olustururlar. Bu ¢ grup kendi arasinda

kopru ve emissar venler araciligiyla baglanti kurarlar.

Ekstradural venler kendi icerisinde ekstraspinal ve intraspinal olmak Uzere iki gruba
ayrilirlar. Ekstraspinal venler servikal vertebra cevresindeki derin kaslari drene ederler.

intraspinal venler ise epidural venoz pleksustan olusur ve genelde lateral yerlesimli olup
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aralarinda baglanti kurarlar.

Foramen magnum duzeyinde bulunan intradural venler oksipital sinds, marjinal sinus
ve baziler vendz pleksustur. Marjinal sinls foramen magnumun hemen sinirinda bulunan
venoz yapidir. Oksipital sinls falks serebelli icinde yer alip kaudalde ikiye ayrilip foramen
magnum kenarlarindan one ilerlerler ve sigmoid sintse drene olurlar. Baziler vendz pleksus
ise klivusun durasinin yapraklari arasinda yer alir ve dorsum selladan foramen magnumun

on ylzine dogru uzanir.

intradural venler bu bdlgede serebellumun alt kismi, beyin sapini, spinal kordun st
kesimini ve serebellomediller fissiiri drene ederler. Medullanin arka ylzuni drenajini

saglayan ana ven median posterior mediller vendir.

2.3. KRANYOVERTEBRAL BILESKENIN RADYOLOJIK OZELLIKLERI

Kranyovertebral bileske dedigimizde oksipital kemik, atlas (C1), axis (C2) ve
atlantoaksiyal ve atlantooksipital eklemlere ait yumusak doku yapilari anlagilmaktadir. Diiz
radyografik incelemeler i¢in bu bolgenin kemik anatomisine has birgcok morfometrik 6lgtim
yapitimis ve bunlar normal ve patolojik durumlarin ayriminda kullaniimistir. Bu
morfometrik 6lcumler icerisinde meshur olanlari; Chamberlain hatti, Mc Gregor hattl,
Wackenheim — Klivus bazal hatti, McRae hatti, atlantooksipital eklem axis agisi, bimastoid

hat ve digastrik hattir.

Yumusak dokulari ve noral yapilari gostermede en 6nemli yontem ise MR’dir. Ayrica
preoperatif donemde alinan c¢ok planli BT kesitleri cerrahi planlamada yardimci olmasi
acisindan degerlidir (Sekil — 10, 11, 12) (11, 12, 43).

Sekil 10: Chamberlain Hatti: Sert damaktan foramen magnum arka sinirina gizilen hattir. Normal
populasyonun %50’sinde dens tepesi bu ¢izgi seviyesinde ya da daha asagidadir. Dens tepesinin bu
hatti 3mm veya daha fazla gegmesi durumunda platibaziden bahsedilir.
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Sekil 11: McGregor Hatti: Sert damaktan oksipital kemigin en alt sinirina uzatilan ¢izgiyle ifade
edilir. Dens tepesinin bu hattin 4,5 mm lzerine ¢ikmasi durumunda platibaziden bahsedilir.

Sekil 12: McRae Hatti: Foramen magnum acikligini gosteren bir hattir. Densin tepesi bu hatti
gectiginde beyin sapi basisindan bahsedilir.

2.3.1. Kemik Anatominin Radyolojisi

Kranyumun arka kismi ve kafa tabanin dnemli bir bolimu oksipital kemik tarafindan
olusturulmustur. Oksipital kemik bir bazioksiput, supraoksiput, eksoksiput ve oksipital
skuamo6z pargadan olusur. Klivusun Ust kismini olusturan bélime bazioksiput denir.
Skuam0z parga supraoksipital ve interparietal kalvaryumu doldururken, foramen
magnumun lateral kenarlari ve oksipital kondiller eksoksiputu meydana getirirler.

Basion ve opisthion terimleri foramen magnumun 6n ve arka kenarlarinin orta
noktalarina denk gelmektedir (36).

Oksipital kondiller hipoplastik olabilirler ve buna bagl olarak atlas ve axis yiiksek
yerlesimli gorulir. Eger kranyum ile ilk servikal vertebra arasindaki segmentasyon
bozulursa atlas komplet veya parsiyel olarak asimile olabilir. Bu duruma siklikla baziler
invajinasyon tablosu eslik etmekle birlikte, axis ve tgunci vertebranin flizyonu, Klippel-
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Feil sendromu, oksipital vertebra ve kondiler hipoplaziyle birlikte gortlebilir (7, 33).

Foramen magnumun arka kenarinda bazen atlasin arka arkina ait bir remnant tcgen
bir cikinti seklinde gorilebilir. Bu hastalarin  %50’sinde atlantoaksiyel instabilite
gorulmektedir. Atlantooksipital asimilasyon bazi baska anatomik patolojilerin gostergesi de
olabilir. Bu patolojiler arasinda cuicelik, pes cavus, sindaktili, hipospadias bulunmaktadir.
Bdyle hastalarda beyin sapinin foramen magnum diizeyinde énden basi altinda kalmasinin
sonucu olarak alt kranyal sinir bulgulari gorilebilir. Eger vertebral arter de sikismissa

senkop, vertigo ve iskemiye bagl yuruyus bozukluklari gérdlebilir (13).

2.3.2. Atlas iliskili anomaliler ve yaralanmalar

Atlas halka seklinde bir yapida olup spindz cikinti ve vertebra govdesinden
yoksundur. Bununla beraber sagda ve solda 6n ve arka arkini birbirine baglayan lateral mas
yapilari mevcuttur. Her lateral masin alt yizeyi, axisin superior artikiler faseti ile
eklemlesir. izole atlas anomalileri genellikle bozuk bir kranyovertebral bileske dengesine
yol agmasa da, yukarida bahsedildigi gibi foramen magnuma uzanan veya atlantooksipital
eklemi de icine alan anomalilerde instabilite goriilebilir. izole atlas anomalileri radyolojik
olarak baziler invajinasyonla iliskili degildir. Atlas ossifikasyon merkezlerine paralel olarak
bu anomalileri ark yariklari, aplaziler ve hipoplaziler olarak siniflandirabiliriz. Burada
onemle vurgulanmasi gereken nokta parsiyel hemiaplazinin diz grafilerde kirik ile

karistirilabilecegidir.

Transvers ligaman odontoid ve C1’in On arkinin anatomik pozisyonlarinin
korunmasinda en énemli ligamandir. Ozellikle C1’e tutundudu yerde meydana gelen
fraktirlere bagl olarak yirtilabilir ve C1-C2 instabilitesi dogabilir. Bu tabloyu ani ve
siddetli aksiyel yiikin sebep oldugu ve 6n ve arka C1 arkinin kirilldigi Jefferson kiriklarinda
gorebiliriz. Bu durumlarda hasari gostermede BT genellikle yeterli iken, 6zellikle ligaman

hasarini ve bunun derecesini anlamada en iyi yontem MR’dir.

2.3.3. Axis iliskili anomaliler ve yaralanmalar

ikinci servikal vertebra kafanin rotasyon hareketini yapmasi icin atlasa sabit bir nokta
olma gorevi gorir. C2’nin vertebra govdesinden ¢ikan odontoid ¢ikintisi 6n yizunde bir
eklem yuzeyi icerir ve bu sayede C1 6n arkinin posterioru ile eklem yapar. Axisin spindz

cikintisi genis olup servikal vertebralar igerisinde bifid spinéz cikinti ilk kez burada
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goraldr. Axis anomalileri nadirdir. En sik gorulen anomaliler arasinda kleftler ve
atlantoaksiyel fuzyon sayilabilir. Atlantoaksiyel fiizyon durumlarinda genellikle atlasin 6n

arki da eksik olup siklikla odontoid ya yoktur ya da hipoplastik olarak goéruldr.

Bazi durumlarda odontoid ile atlasin anterior arki arasinda flizyon gortlmekte ve
buna her iki vertebrada tek tarafli olarak lateral arklarin flizyonu da eslik etmektedir. Bu
anomaliler uygunsuz eklemlesmeye ve dolayisiyla da disfonksiyona sebebiyet
vermektedirler. Chiari tip 1 tanili hastalarda atlantoaksiyel flizyon daha sik olarak

gortlmektedir.

Axisin ¢cogu anomalisi odontoid c¢ikinti ile de iliskili olup baziler invajinasyondan
bagimsiz olarak degerlendirilir. Odontoidin u¢ kismi veya os terminale yaklasik 3 yasinda
goralir hale gelir ve 12 yasinda odontoid cikintida fiizyon saglanir. Os terminalenin
flizyonu gerceklesmezse bu durumda, persiste eden os terminale Bergman kemikgigi adini
alir. Bunun sebebi odontoid ¢ikinti ile proatlas arasinda gerceklesmesi beklenen fiizyonun
olmamasidir. Bu durum yapilan goriintilemelerde hastanin yanhslikla tip 1 odontoid kirgi
tanisi almasina sebep olabilir. Burada os terminalenin gelismis olmasi ve saglam bir
kortikal kemik ile cevrelendiginin radyolojik olarak gosterilmesi taniyr kiriktan

uzaklastiracaktir.

Odontoid hipoplazisi C2’den belirgin sekilde ayri ve axisin superior fasetlerinin de
ustiinde yer alan os terminaleyle iliskilidir. Bu os terminale normal odontoid ¢ikinti ile ayni
yapida degildir. Boyut olarak normalin yarisi kadardir ve siklikla oval ve yuvarlak sekilli
olup ince bir kortekse sahiptir. Os terminalesi olan hastalarda atlasin 6n arki hipertrofiye,
arka ark ise hipoplastik olabilir. Odontoid c¢ikintinin bu izole anomalileri nadiren
gortilmekle birlikte Morquio sendromuna, mukopolisakkaridozlara ve Conradi hastaligina
eslik edebilir. Odontoid cikintinin total aplazisi ¢cok nadirdir ve irreguler axis gdvdesi ile

goraldr.

2.3.4.Baziler invajinasyon ve platibazi

Baziler invajinasyon gelisimsel bir anomali olup anormal yiuksek vertebra kolonunun
kafa tabanina prolabe olmasina bagh gorulir. Bu durumla iliskili olan bircok faktor vardir.
Bunlardan 6nemli olanlar bazioksipital hipoplazi, kondiler hipoplazi, atlas hipoplazisi,
atlantooksipital asimilasyon, odontoid anomalileri, Klippel — Feil sendromu, Chiari

malformasyonlari, siringomyeli ve siringobulbidir.
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Baziler impresyon olarak tanimlanan sekonder baziler invajinasyon, kafa tabanindaki
kemik yapilarin yumusamasina bagli olarak gorilen gelisimsel bir durumu tarif eder. Bu
durum Paget hastaligi, osteomalazi, osteogenesis imperfekta, rasitizm, renal osteodistrofi,
nérofibromatozis, Hurler hastaligi, romatoid artrit, kafa tabani enfeksiyonlari ve posterior

kafa tabanindaki fraktirlere bagli olarak gorulebilir.

Bunlara ek olarak platibazi ise artmis bazal aci degderi ile kafa tabaninin dizlestigi
durumlari da tarifler. izole oldugunda platibazi her hangi bir bulgu vermez, ancak platibazi

genelde baziler invajinasyon veya imrepsyonla birlikte gérultr (13, 48).

2.3.5. Atlantooksipital eklem

Oksipitoatlantal stabilitenin esas sebebi bu eklemdir. Eklem yiizlerinin oryantasyonu
yasla birlikte degiskenlik gostermektedir. Cocuklarda eklem yuzleri daha horizontal
yerlesimli iken yas ilerledikgce daha vertikal bir oryantasyona sahip olurlar. Cocukluk
caginda eklem yiizlerinin horizontale yakin olmasi eklemin bu yas grubunda daha instabil
olmasinin sebebidir ayni zamanda. Eklem kapsullii de yasla beraber elastikiyetini
kaybederek stabiliteye katkida bulunur (19, 44).

Tektoryal membran ve alar ligamanlar da eklemin stabilitesine katki saglarlar.
Tektoryal membran posterior longitudinal ligamanin sefalik uzantisidir. C2 vertebra
govdesinin arkasindan baslayarak dens ve krusiform ligamanin Ustinden foramen
magnumun 6n kenarina ulasir. Fonksiyonel olarak tektoryal membran C1-C2 ekleminin
ekstansiyonunu sinirlandirir. Daha az oranda fleksiyonu da sinirlandirdigi gosterilmistir.
Tektoryal membran aksiyel hareketi engellemez. Bu hareketin sinirlandirilmasinda esas
gorev alar ligamanindir. Alar ligamanlar sagh sollu densin tepe kismina yakin lateral
kenardan cikar ve yukariya dogru bir seyirle oksipital kondilin medial alt kismina yapisir.
Atlantooksipital dislokasyon siklikla bir hiperekstansiyon travmasina bagh olarak oksiput
ve (st servikal omurga arasinda baglarin kopmasi sonucu goralir. Alar ligamanlarin ve
tektoryal membranin zarar gérmesi kafa tabaninin 6ne dislokasyonuna sebep verir ve bu
duruma sikhkla odontoid Kkiriklari eslik eder. Bu tip bir yaralanma siklikla siddetli beyin

sapi hasariyla karakterize bir kafa travmasiyla birliktelik gosterir.
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2.3.6. Atlantoaksiyel eklem

Atlantoaksiyel eklem stabilitesi kemik ve ligaman yapinin bdtinligindn
korunmasiyla yakindan iliskilidir. Tektoryal membran ve alar ligamanlar yana bikilme ve
aksiyel rotasyonu sinirlarken ©ne subluksasyon esasen transvers ligaman tarafindan
engellenir. Bu ligaman krusiform ligamanin en kalin parcasini olusturmakta ve tektoryal
membranin hemen altinda yer almaktadir. Lateralde transvers ligaman C1 lateral masinin
medial kismina tutunur. Transvers ligaman densin hemen arkasindan seyretmekte ve dens
ile arasinda sinovyal bir ylzey bulundurmaktadir. Transvers ligaman yaklasik 10mm
genisliginde olup elastik lif icermemektedir. Krusiform ligamanin kranyokaudal yonde
ilerleyen parcasi densin hemen altindan baslamakta ve foramen magnumun 6n kenarina
uzanmaktadir. Krusiform ligamanin da 6niinde odontoid ligamanlar bulunur. Bu odontoid
ligamanlar alar ve apikal ligamanlardir. Apikal ligaman densin tepesinden ¢ikmakta ve
foramen magnumun 6n kenarina yapismaktadir. Apikal ligamanin C1-C2 stabilitesine

katkisi oldukca sinirhdir.

C1-C2 bhileskesinin stabilitesinden esas sorumlu olan transvers ligamandir. Bu
ligamana ikincil destek alar ligaman tarafindan verilmektedir. Transvers ligamani saglam
normal saghkli bir eriskinde, C1 6n arkinin arkasi ile densin 6n yuzl (atlantodental
interval) arasindaki mesafe lateral grafilerde 2-3 mm’yi gecmez. Eger transvers ligaman
hasar goriirse alar ligamanlar atlantoaksiyel stabiliteyi korumada yetersiz kalirlar. Transvers
ligaman elastik lifler icermediginden yeterli bir stres uygulandiginda yirtihr. in vitro
calismalar transvers ligamanin glclinde O6nemli o6lglide varyasyonlar oldugunu ortaya
koymustur. Transvers ligaman 6zellikle orta kisimda yirtildiginda bazen C1’e ait bir kemik
fragman ile birlikte gorilebilir. Dens fraktirt gortlmeden de transvers ligaman yirtilabilir
ve bu tip vakalarda anterior subluksasyon veya C1-C2 rotatuar dislokasyon gorulebilir.
Bunun tersi olarak izole dens kiriklarinda veya C1 6n arkinin eslik ettigi kiriklarda her
zaman transvers ligaman hasari gortilmez. Transvers ligamanin atlantoaksiyel eklem igin
tasidigr hayati 6nem ve atlantoaksiyel instabiliteye bagl olusabilecek tehlikeli ndrolojik
tablolar g6z 6nunde bulunduruldugunda bu bdlgeyi iceren yaralanmalar sonrasi transvers

ligaman buttnlugi mutlaka degerlendirilmelidir (11, 12, 43).

Ligamanin btinliigi belirli kemik yapilarin konumlarindan anlasilabilir. Ornegin C1
burst fraktlr olgularinda C1 lateral maslari arasinda mesafenin 7 mm’den fazla olmasi

transvers ligaman riptirini akla getirmelidir. Ayrica C1-dens araliginin 5 mm’den biyik
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olmasi da ligaman hasarini dustundurir. Burada istisnai bir durum romatoid artritli
hastalarda gortlmekte olup, C1-dens mesafesi oldukca genis olsa bile ligaman intaktir.

Fakat ligaman laksisitesi artmasi sebebiyle subluksasyon goérulebilmektedir (2).

Cl’in C2 Ustunde 6ne dogru asimetrik sublukse oldugu durumlarda (bir tarafin one,
karsi tarafin arkaya dogru sublukse olmasi) hareket ekseni densten gectiginden transvers

ligaman butinlugu korunabilmektedir.

Her ne kadar BT’de de transvers ligaman gosterilebilse de, 6zellikle MR yumusak
doku incelemesinde bu bdlgede daha faydali olacaktir. Lateral servikal grafide transvers

ligaman buttnluguyle ilgili gikarimda bulunmak pek mimkin olmamaktadir (36, 43).

2.3.7.Vaskuler Radyolojinin Temelleri

Kranyovertebral bileskenin arteryel anatomisi vertebral arter onun dallarini kapsar.
Embriyolojik gelisim stireci kompleks olup ilk basta ilk yedi segmental arterin longitudinal
anastomozu seklinde karsimiza cikarlar (7, 10). Anatomik olarak vertebral arter dort
segmente bolunmdastur, ancak kranyovertebral bileske dendiginde bizi daha ¢ok Ggtncl ve
dordincu segmentler ilgilendirmektedir. Arterin Uclinci segmenti C2’nin transvers
forameninin cikisindan baslar. Once superiora ve laterale yonelerek C1’in transver
foramenine girer. Buradan ciktiktan sonra ise posterior ve mediale yonelerek atlasin arka
arkinin (st yizeyinde seyreder. Buradan itibaren superoanteromedial bir seyir gosterip
atlantooksipital membran ve durayi deler. Bu alan bize C3 ve C4 sinirini géstermekte, arter
buradan sonra intradural seyretmektedir. Klivusa gelindiginde vertebral arterler birleserek
baziler arteri olustururlar. V3 ve V4 segmentlerinin dnemli dallari C1 ve C2 seviyesindeki
segmental dallar ile anterior ve posterior meningeal dallardir. Bu dallarin ¢iktigi seviyenin
distalinde anterior spinal arter ve PICA c¢ikmaktadir. Ayrica burada eksternal karotid arter
ve vertebral arter arasinda yaygin kollateraller bulunmaktadir. En sik kollateraller ise
segmental arterlerin muskuloskeletal dallari ile eksternal karotid arterin oksipital dali
arasinda gorilmektedir. Yine posterior fossada eksternal karotid arterin asendan faringeal
ve posterior aurikiler dali ile vertebral arterin meningeal dallari arasinda anastomozlar
gorulmektedir. Tiroservikal ve kostoservikal arterler de vertebral arterin distaliyla

anastomotik baglantilar igerebilirler.

Kranyovertebral bileske dizeyinde vaskiler anomalilere nadiren rastlanir. Bazen

hypoglossal ve proatlantal arterler persiste ederek posterior ve anterior dolasimi birbirine
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baglayan fetal tip dolasim meydana getirirler ve bdylece vertebral arter anterior dolasima
baglanmis olur.

Bu bolgede anomalilerden ziyade nomal anatomik varyasyonlar gorilmektedir.
Ozellikle V4 segmentinin seyri yash hipertansif hastalarda varyasyon gésterebilmektedir.
Tek tarafli vertebral arter hipoplazisi % 40’lara varan oranlarda gorulmekte iken, % 0,2 ile
% 1 aras! degisen bir oranda vertebral arter terminal bir PICA olarak sonlanmaktadir (46).

Vertebral arterin yukarida 6zelliklerinden bahsettigimiz V3 ve V4 segmentleri,
Ozellikle bu segmentlerin daha mobil olmalari dolayisiyla travmatik arter disseksiyonuna
daha yatkindir. Servikal omurgaya alinan travmalar sonrasi disseksiyon, oklizyon veya
bazi durumlarda her ikisi birden goriilebilir. Ozellikle transvers forameni ilgilendiren
kiriklarda bu durum daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Buna ilaveten rotatuar subluksasyon ve
diger rotatuar travma durumlarinda arter dogrudan sikisabilir. Vertebral arter okliizyonu
oldugunda posterior fossa ve spinal kord iskemisi gorilecek ve genellikle yapilan cerrahi
girisim kollateral dolasimi daha da fazla bozarak iskemiyi siddetlendirecektir.

Atlantoaksiyel veya atlantooksipital dislokasyonlarda genellikle medulla veya spinal
korda dogrudan hasar da gorilmekle beraber vertebral arterin disseksiyonunun da eslik
ettigi kombine iskemik — travmatik hasarlar 6n plandadir. Vertebral arter kompresyonunun
her zaman travmaya eslik ettigi sdylenemez. Yapilan radyolojik calismalar sadece bas
rotasyonunun dahil dénus yoninin kontralateralindeki vertebral arteri komprese etmeye
yaterli oldugunu goéstermistir. Vertebral arterler arasi asimetri olmasi durumunda veya
hipoplazik vertebral artere sahip Kkisilerde asiri rotasyon vertebral arter yetmezligi
bulgularini tetikleyebilir.

Kranyovertebral birleskeye yerlesen vaskuler timorler vertebral arterlerden cikan
kicik segmental dallar sebebiyle dogrudan beslendiginden omurgada diger seviyelerde

goralen timarlere gore daha zor embolize edilirler.

2.3.8.Endoskopik Anterior Transservikal Yaklasimin Radyolojik Ozellikleri

Baird ve arkadaslarinin 2009 yilinda yayinladiklari radyolojik calismalarinda (5)
kranyovertebral bileskeye yonelik anterior transservikal girisimle saglanan cerrahi alanin
sinirlari ve cerrahinin limitleri ile derinligi radyolojik olarak ortaya konmustur. Bu ¢alisma
da her hangi bir kranyovertebral bileske anomalisi olmayan kadavralar izerinde yapiimistir.

Calisma sonucuna gore odontoid rezeksiyon i¢in en genis cerrahi sahay! transoral yaklasim
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saglarken, ozellikle klivusu da ilgilendiren patolojilerde endonazal yaklasim daha
avantajlidir. Bununla birlikte transservikal yol en dar cerrahi alani sajalamakta, ancak
islemin agisi sebebiyle hem klivus hem de C2 korpus ve densin posterior sinirina ulasim
bakimindan avantaj saglamaktadir. Burada endoskopik transservikal girisimin alt siniri

esasen anatomik olmaktan ziyade kullanilan endoskopik trokar ile iligkilidir (47).

Cahismanin sonuglarina gore transservikal yaklasimla klivusun alt 1 cm’lik kismi
hari¢ klivus rezeksiyonu yapilamamistir. Bunun bir sebebi kabul edilebilir doku
ekartasyonunun en ¢ok bu kadarlik bir erisime izin vermesi, bir diger sebebi ise gégus
kafesinin daha fazla rezeksiyon igin verilmesi planlanan agiyi engellemesidir (47). Bununla
birlikte transservikal rezeksiyonda cerrahi esnasinda orta hattin korunmasi ayri bir zorluk
olarak ortaya cikmistir. Ancak gene de transservikal rezeksiyonla total dens cikarimi
saglanmistir. Yine transservikal yola has radyolojik dlcimlerde cerrahi hedefe uzakligin
100 mm, cerrahi ¢alisma acisinin 15 derece ve cerrahi sahanin genisligi ortalama 743 mm?2
oldugu bulunmustur. Asagidaki tabloda diger yaklasim yontemleri ile endoskopik anterior

transservikal yaklasimin radyolojik karstlastiriimasi verilmistir.

Tablo 2: Baird ve arkadaslarinin gerceklestirdigi calismada elde edilen verilen bir tablo halinde
Ozetlenmistir (5).

Endoskopik Cerrahi Hedefe | Cerrahi Calisma | Cerrahi Sahanin
Yaklasim Tipi Uzaklik (mm) Agcisi (derece) Genisligi (mm2)
Genisletilmis 94 28 1305
Endonazal

Transoral 102 30 1406

Anterior 100 15 743
Transservikal

Sonug olarak detaylarini sundugumuz radyolojik calismanin da gosterdigi Uzere
endoskopik anterior transservikal yaklasimin, sinirli calisma agisi ve dar cerrahi saha
sunmasi gibi dezavantajlari tespit edilmistir.

24




Sekil 13: Yukaridaki sekilde, platbazi cerrahisinde, dens bolgesine yonelik yapilan girisimler ve
bunlarin nerelere ulasabildigi giris yollariyla birlikte gosterilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’na
hibe edilen 10 adet kadavra kafasi Uzerinde gerceklestirilmistir. Cerrahi islemler ayni
faklltenin Norosirtrji  Anabilim Dali Mikro-Endondrosirirji ve NOroanatomi Egitim
Arastirma Laboratuari’nda yapilmistir. Kadavralarin yurtdisinda C6-C7 seviyesinden
kafalar1 kesilmis ve kesik kafalar temporal kemik cerrahisi ile ilgili bir kursta kullaniimak
uzere ATMOS Medikal tarafindan getirtilmistir. Kurs sonrasi kullaniimak (izere kafalar
tarafimiza hibe edilmistir. Bu esnada dondurulmus olan kafalar ikinci kere ¢oézllmis ve

Anatomi Anabilim Dali’nda formol ile fiske edilmistir.

Toplamda 10 adet kadavra kafasi kullanilmis olup bu kafalar C6 veya C7 seviyesinde
boyundan kesilip hazirlandiklarindan servikal anatomi korunmustur. Kadavralarin hepsinde
sag anterior transservikal cilt insizyonu ile acihis yapilmis, C5-6 seviyesinden girilerek
diseksiyon yapilmis ve vertebra oOninde endoskopun icerisinden gececeQi trokar
yerlestirilmistir. Trokar, Storz marka lomber spinal endoskopi trokari olup, endoskopik
dens rezeksiyonu islemi icin tarafimizca 6zel olarak kesilip servikal endoskopi islemine

uygun hale getirilmistir (bkz. Sekil 14).
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Sekil 14: A) islem icin hazirlanan kadavranin lateralden goriiniimii, B) Cilt agihisi sonrasi yiizeyel
faysa diseke edilmis ve punctum nervorumdan gelen duyusal sinir dallari gosterilmistir. Bunlardan
en sik goruleni nervus trasversus colli’dir. C) Platysma kaldirildiktan sonra derin faysa goruldyor.
D) Derin faysa diseksiyonu yapilirken dikkat edilmesi gereken yapilar lateralde arteria ve vena
thyroidea ile medialde nervus laryngeus recurrens’tir. Sekilde nervus laryngeus recurrens
gosterilmistir. E) Diseksiyon tamamlandiktan sonra trokar yerlestirilmis, endoskopik asamaya
gecilmistir.
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Sekil 15: On boyun (ggeni ve burada karsilasilacak énemli anatomik yapilar. A) Angulus
mandibuladan baslayan ve 6ne dogru ilerleyip orta hatta vertikal bir seyirle asagdl uzanan bir
insizyon yapilmis, cilt kaldirilmistir. B) Ylzeyel faysa kaldirildiktan sonra mavi renkle platysma,
yesil renkle punctum nervorum’dan ¢ikan nervus transersus colli gosterilmis. C) Platysma kesilip
kaldirilmis, hemen altinda sternokleidomastoid kasin 6n kenarindan ¢ikan yiizeyel duyu dallarn
gosterilmistir. D) Platysma tamamen kaldirilmis, sternokleidomastoid kas ortaya konmustur.
Punctum nervorum siklikla kasin arka kenarindan ¢ikmakla birlikte, sekilde pembe ile gosterildigi
Uzere, bazi durumlarda kasin 6n kenarindan ¢ikar. E) Sternokleidomastoid ve omohyoid kaslar
arasindan disseksiyona devam edilmis, mavi renkli alanda superior thyroideal arter ortaya
konmustur. F) Kirmizi ile superior thyroideal arter gosterilmis, yukarida mavi alana kadar diseke
edilerek carotis ile iliskisi ortaya konmustur.
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Sekil 16: Calismada kullanilan endoskopik trokar ve cesitli acilardan gdriniamleri.
Trokarin guide ile toplam uzunlugu 13,2 cm’dir. Servikal bdlgede, guide ciktiktan
sonra kalan kisim 4,57 c¢cm uzunlugundadir. Agiz genisligi ise 1,77 cm olarak
Olctlmistar.
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Girisimler i¢in 5 mm ¢apinda 0° ve 306 mm uzunlugunda endoskop kullanildi. Endoskop
kameras! olarak Sopro 169 — 1CDD marka kamera kullaniimistir. Isik kaynagi olarak yine 300
Watt’lik Xenon 15131 Ureten Sopro marka drtin kullaniimistir. Endoskop monitéri olarak Sony
firmasina ait LMD — 1951 MD 19 inch tibbi LCD monit6r secildi.

Turlama islemi icin baslangicta FARO marka F632 model diiz uglu tur kullanildi, daha
sonra 75.000 devir/dakika hizinda Medtronic marka Midas Legend tur motoru kullanildi ve
acili tur ucu kullanildr. ilk alti kadavrada diiz tur ucu kullanilirken, son dort kadavrada ise 30°

acth ug kullanildi. AT10 ve ATT12 atasman secilirken, 2 mm’lik tur ucu tercih edildi.

Sekil 17: ilk alti kadavrada kullanilan diiz tur ucu. Rezeksiyon miktarlarina baktigimizda kisa ve
diz uglu olan yukaridaki tur cihazinin kullaniminin, acih tur ucuna oranla olumsuz etkisi
gorilebilmektedir.
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Isleme notral pozisyonda baglanmis boyunda sag tarafta klasik Smith Robinson insizyonu
yapilip, platysma acildiktan sonra sternokleidomastoid kasin 6nunden disseksiyona devam
edilmis Kkarotis kilifi lateralde, trakea medialde ekarte edildikten sonra prevertebral adeleler
disseke edilerek endoskopik trokar yaklasik 30 derece aclyla yerlestirilmistir. Trokar
icerisinden gecirilen endoskop ve tur yardimiyla dens rezeksiyonu yapilmistir. Cerrahi
navigasyon veya skopi cihazi kullanilmadigindan C1 6n arkusunun tespit edilmesi zor
oldugundan C1 6n arkusunun korunmasina yonelik caba gosterilmedi.

Rezeksiyon  oOncesi  tim  kadavralarda  kranyovertebral — bileskeye  yonelik
rekonstriiksiyonlu (¢ boyutlu BT gortntuleri alinmistir. Ayrica islem tamamlandiktan sonra
tekrardan ayni bolge rekonstriiksiyonlu u¢ boyutlu BT ile de@erlendirilmis ve rezeksiyon
genisligi gosterilmistir. Rezeksiyon miktari icin nororadyoloji béluminde, Carestream
Solutions® programi kullanilarak volumetrik calisma yapilmis ve bunun toplam dens
volimune orani ylzde olarak hesaplanmistir. Volumetrik sonuglar bulgular kisminda
gosterilmistir.

Sekil 18: Endoskopik islemin sematik cizilimi
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4. BULGULAR

Kullanilan on adet kadavrada rezeksiyon miktarlari asagidaki gibidir (bkz. Tablo — 3).

Tablo 3: Tim kadavralarda elde edilen rezeksiyon miktarlari gosterilmistir.

Volumetrik Rezeksiyon Miktari

1|12 |3|4|5|6|7|8] 9|10

Volumetrik 0 17,8 16,5 | 357 | 41,1 31,4 | 57,8 85,7 100 100
Rezeksiyon

Miktari
(% olarak)

Ilk 6 kadavrada rezeksiyon icin endoskopla birlikte diiz tur ucu kullaniimast,
rezeksiyon miktarini olumsuz yonde etkilemis; sonug¢ olarak total rezeksiyon bu 6
kadavrada gosterilememistir (Sekil — 19). Ancak acili tur ucunun kullanildigr son dort

kadavrada rezeksiyon miktari anlamli bicimde artmis ve son iki kadavrada total rezeksiyon
gerceklesmistir.
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Sekil 19: Dz tur ucunun kullanildigl kadavralardan birinin a) axial, b) koronal gorintisd.
Koronal gorintide sagdan baslayan turlama isleminin dens tepesi yerine sola, dens korpus
bileskesine dogru yoneldigi gosterilmis. Noronavigasyon kullaniimamasi dens tepesine yénelimde
sapmalara sebebiyet vermistir. Teknife adaptasyonla bu engel asiimis ve cerrahi 6grenme
stirecinin de tamamlanmasi ardindan total rezeksiyon mimkin olmustur.

Ik Gic kadavrada rezeksiyon son derece kisitli kalmis olup cerrahi tecriibe agisindan
ogrenme egrisini de hesaba katmak gerekmektedir. Ozellikle dar bir alanda calismak
zorunda kalinmis, bu da dokularin taninabilirligini azaltmistir. Buna yukarida bahsettigimiz
tur ucunun acili olmamasi ve cerrahi teknige adaptasyon sureci katildiginda dens

rezeksiyonlarinin yeterli diizeyde olmamasinin nedeni anlasilabilir.
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Karsilasilan bir diger teknik zorluk néronavigasyon ve/veya skopi kullaniimamis
olmasidir. Oysa transservikal endoskopi uygulamalarina yonelik yayinlanan yazilarin
hepsinde navigasyon kullanimi gerekli goralmastir (15, 28, 45). Bundan oturi belirli
sayida endoskopik transservikal girisim tecriibesi edinilmeden, ayrica navigasyon ve/veya
skopi kullanilmadan yapilan rezeksiyon anatominin dogru olarak ortaya konulamamasi ile
rezeksyion miktarinin tespit edilememesi gibi iki 6nemli sebebe yol agiyor; sonu¢ olarak

rezeksiyon miktarlari yetersiz kaliyordu. ilk tic kadavradan sonra rezeksiyon genislemis C1

On arkus ve dens parsiyel olarak ¢ikarilmistir (Sekil — 20).

Sekil 20: Densin kismen rezeke edildigi bir kadavrada BT goruntileri a) Axial b) Sagittal kesit.
Sagittal kesitte dens tepesine ve densin arkasina ulasilamadigi gosterilmis.
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Sekil 21: Farkh iki kadavradan alinan BT goruntileri. Her iki kesitte de rezeksiyon densin én kismi
ile sinirh kaldigi ve arkaya ulasilamadigi gosterilmis.

Islem esnasinda yanlis yonelime sebebiyet verecek durumlardan birisi de orta hatti
bulma konusunda yasanilacak gugliklerdir. Bunun sonucu olarak C2 govdesinden
baslayarak tur yardimiyla rezeksiyonu ilerlettigimizde ilk kadavralarda densin tepesi yerine
yan duvarina dogru yoneldigimizi tespit ettik. isleme yonelik tecriibemizin artisi, dogru
yonelmemize ve dens tepesine ulasmamazinda en 6nemli faktordu.

Kadavralarin sekizinde arka duvar korteksine ulasilmamistir (Sekil 21-22). ilk alti
kadavrada bunun en Onemli sebebi diz tur ucu kullanimidir. Sonrasinda rezeksiyon
oranlarini ylkselten esas faktortn, acili tur ile birlikte densin arka sinirina ulagim kolayhgi
oldugu soylenebilir. Son dort kadavrada acili tur ucu kullanimasi ve endoskopik cerrahiye
alismak, rezeksiyon genisligi tzerine dogrudan etki etmistir. Bu sayede de total veya totale

yakin rezeksiyon olanakli hale gelmistir (Sekil — 23).

Sekil 22: Dens tepesine ulasiimis, ancak dens arkasinda yeterli rezeksiyon saglanamamis.
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Total rezeksiyon gerceklesen kadavralar dahil, hicbir kadavrada major arter, ven veya

sinir yaralanmasi olmamistir.

Sekil 23: Total rezeksiyon gerceklesmis iki vakada islem sonrasi alinan BT kesitleri gérilmektedir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Dens axis komsu oldugu ¢ok énemli anatomik yapilar nedeniyle cerrahisi riskli olan
anatomik bir bdlgedir. Ayrica konumu sebebiyle ulasimi zor olan bu bdlgenin ve ulasim
yollarinin anatomisinin iyi bilinmesi, gerek cerrahi teknikler agisindan kiyaslama
yapabilmek, gerekse de farkli hastalarda dogru teknigi tercih edebilmek icin oldukca
onemlidir (1, 5, 35, 36) . Endoskopik anterior transservikal yaklasim, dens bdlgesine
yonelik platibazi cerrahisinde geleneksellesmis iki yol olan transoral ve endonazal yollarin
risklerinden sakinmak amaciyla gelistirilmistir. Transoral (transfarengeal) yaklasimlar
Ozellikle baziler invajinasyona yonelik yapilan ventral dekompresyon igin genis bir cerrahi
goris ve saha saglasa da bazi vakalarda postoperatif ciddi morbidite yarattigr gérilmektedir
(3, 4, 6, 8, 18, 20, 45). Ayrica genis cerrahi saha saglamak amaciyla, klasik transoral
yaklasima Le Fort osteotomi ve mandibulotomi gibi ek girisimlerin yapilmasina gerek
duyuldugu dusinalduginde, cerrahi morbidite artmakta ve hastanede kalis siresi
uzamaktadir (25, 34, 39, 40, 41). Bu durum transoral yaklasima alternatif cerrahi
girisimlerin arastirilmasina sebebiyet vermis, ayrica endoskopik, robotik cerrahi ve

cercevesiz stereotaksi alanindaki hizli gelismeler bu streci kolaylastirmistir.

Transfarengeal yaklasimlarda (transoral ve endonazal) sik¢a gordugimuz sikintilar
agiz ve burun florasiyla direk kontaminasyon, uzun enttibasyon suresi, bazi durumlarda
trakeostomi acilmasi zorunlulugu, postoperatif dénemde nazogastrik tip ile beslenmenin
saglanmasi, 6zellikle transmandibuler yaklasimda goriilen kozmetik sorunlar ve hastanede
uzun yatis siiresi olarak siralanabilir. iste endoskopik transservikal yaklasim bu nedenle
yukarida bahsettigimiz guclukleri azaltmak ya da ortadan kaldirmak amaciyla

gelistirilmistir.

Ozellikle Wolinsky ve arkadaslari tarafindan yapilan calismalarda néronavigasyon
kullaniimis olmasina ragmen, calismamizda navigasyon ve/veya skopi kullaniimamis
olmasi rezeksiyonu glclestiren dnemli sebeplerden birisiydi. Ayrica gerek hayati anatomik

yapilarin dens komsulugunda bulunmasi, gerekse de vertebral arterin anatomik bir

37



varyasyon olarak C2 vertebra govdesinin hemen 6niine yakin bulunabilecegini goz 6niinde
bulundurdugumuzda bdyle bir girisimde néronavigasyon kullaniimasi biyik 6nem
arzetmektedir. Ayrica iki boyutlu endoskopik gorlntlnin yaratabilecegi derinlik
algisindaki kusurlar da bu sayede en aza indirilebilecektir. Bizim ¢alismamizda subtotal
rezeke edilen kadavralarda Ozellikle densin arka duvar ve tepe kisminin radyolojik
kontrollintin yapilamamasi mevcut islemin sadece cerrahi tecriibe ile orantili olarak basaril
olmasina sebebiyet vermistir. Oysa navigasyon altinda gerceklestirilecek bir rezeksiyon
gerek dens tepesine yonelim, gerekse de densin arka duvarinin rezeksiyon genisligini

arttirmada daha basaril olacaktir.

Cerrahi islemin canh dokular yerine, kadavra dokusu icinde yapilmasi kimi zaman
cerrahi ekartasyonu guclestirmis olsa da, kullandigimiz tubuler trokar 360° guvenli bir saha
saglamis bu sayede islem esnasinda hicbir kadavrada maj6r arter, ven veya 6zofagus —
trakea yaralanmasi gorilmemistir. Ancak bu noktada dikkat edilmesi gereken hususlardan
birisi, hem endoskop hem de tur cihazi ayni anda kullanildiginda, kullanimi elzem olan
aspirator gibi bir cihazin cerrahi sahaya getirilmesinde karsilasilacak zorluklardir. Ayrica
kullandigimiz trokar genisligi her (¢ aletin girisi icin yeterli olsa da, cerrahi maniptlasyonu
ve cerrahin hareket serbestligini énemli 6l¢lde etkiledigini belirtmek gerekmektedir. Bu
sebepten 6tlrl yapilan islemlerin stresi uzamis ve bulgular kisminda ifade ettigimiz tzere
ilk U¢ kadavrada cok yetersiz sonuclar elde edilmistir. Ayrica trokarin cerrahi sirasinda
hareketli olmasi kadavra Uzerinde yapilan bir islemde avantaj olarak goziikse de, hastalar
Uzerinde yapildiginda boyun bélgesinde mikrotravmalara sebebiyet verip vermedigi,
verdiyse de ne tip travmalar yarattigi belli degildir. Ayrica literatirde bu konuyla ilgili

herhangi bir veri bulunmamaktadir.

Yine cerrahi goranim ile ilgili olarak vurgulanmasi gereken bir baska husus
endoskopun dens axise olan acisi sebebiyle densin posterior kesimine ulasmada cekilen
gucluktur. Klasik girisimlerden 6zellikle endoskopik endonazal yolun bu hususta daha fazla
avantaja sahip oldugu gorulmektedir (9, 14, 20, 21, 22, 25, 26, 41). Yaptigimiz ¢alismada
kadavralarin sadece kafalarinin kullaniimis olmasi ve govdenin olmayisi islem esnasinda
acinin istenildigi 6lctide duzeltilmesine olanak tanimissa da, 6zellikle gogus kafesi genis ya

da amfizemattz hastalarda ayni kolayligin olmayacagini belirtmek gerekir.

Uygulanan islemlerin sadece dérdinde acih tur ucu kullanilmistir. Ozellikle

volumetrik rezeksiyon miktarlarindan ¢ikarimla, actli tur kullanimi sonuclar (zerine
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dogrudan etki etmistir.

Her cerrahi islemde oldugu gibi bizim calismamizda da endoskopa ve yeni teknige
adaptasyon zaman almis, bu sebeple ilk (i¢ vakada rezeksiyonlar yetersiz olmustur. Sonraki
uc vakada kismen rezeksiyon saglanmis, son dort vakada ise total ve totale yakin

rezeksiyon gosterilmistir.
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