T.C.
Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiltesi
Norogirtirji Anabilim Dalt

g o/o 7.

NOROENDOSKOPIK - MIKROSIRURJIKAL
BIPORTAL GIRISIM ILE SUBARAKNOID
SISTERNALARA VE ARTERIA BASILARIS TEPE
BOLGESINE YENI BIR YAKLASIM TEKNIGI

Uzmanlik Tezi

Dr. Ali Metin KAFADAR

e

ISTANBUL-1997



Uzmanhk egitimime bilgi ve deneyimleriyle katlkilarindan ve ber konudaki desteginden
-Ottirti Anabilim Daly Bagkanimiz

Prof. Dr. Cengiz Kuday 'a

ve mesleki egitimimde bana emegi gecen Anabilim Dalimizin degerli 6gretim tiyeleri
rabmetli Prof. Dr. Ertugrul Sayin

Prof. Dr. Ali Cetin Sarioglu
Prof. Dr. Nejat Ciplak

Prof. Dr. Emin Ozyurt

Dog. Dr. Ziya Akar

Docg. Dr. Biilent Canbaz

Y. Dog¢. Dr. Sait Akgura

Y. Dog¢. Dr. Halil Ak

Y. Do¢. Dr. Murat Hanct ' ya

biitiin asistanhk donemimce yardimlarm gérdvigim , deneyimlerini paylasan Uz. Dr.
Sohret Ali Oguzoglu, Uz. Dr. Mebmet Yasar Kaynar, Uz. Dr. Zibni Sanus, Uz. Dr. Pamir
Erdingler, Uz. Dr. Nurperi Gazioglu, Uz. Dr. Mustafa Uzan , Uz. Dr. Fatma Ozlen 'e

Noroanestezi ve yogun bakim konusunda egitimimi saglayan Prof. Dr. Mois Babar,

Y. Dog¢. Dr. Erciiment Yenttiv, Uz Dr. Ercan Tiireci ' ye
tim asistanhk dénemimce birgok olay: paylastigim tiim asistan arkadaslarima
ameliyathane, yogun bakim ve servis hemsirelerine , klinigimize emek veren tim

calisanlara

Yurtdisinda calhsmalarvm stirdiiriirken degerli katkilarin esirgemeyen Prof. Dr. Axel

Perneczky ve yardimlarimdan dolay Uz. Dr. Georg Fries'e, Dr. Robert Reisch 'a

en icten tesekkiivlerimi sunarim.



ICINDEKILER
1¢GIRIS VE AMAC
2« GENEL BILGILER
2-1TARIHCE
2-2¢ ENDOSKOP TEKNOLOJISI

2-3eSISTERNAL NORAL VE
VASKULER YAPILAR

3¢ MATERYEL VE METOD
3-1eMATERYEL
3-2e¢METOD

4BULGULAR

5e TARTISMA

6eOZET

7*KAYNAKLAR

13

17
18
27
45
51

52



GIRIS ve AMAC

20. ylzyilin basinda gelismeye baglayan ve 1965'den sonra mikroskobun
aktif olarak ameliyatlarda kullanilmasi ile hizla ilerleyen norosirirjiye,
1985'den sonra da endoskobun farkli ve yaratici bir anlayigla kullanilmaya
baslanmast ile yeni bir perspektif, boyut daha gelmistir. Giderek gelisen
teknik ve optik imkanlar ile beraber bircok farkli cerrahi metod da tanimlan-
mustir. Yalniz bugiine kadar tanimlanmis olan tim bu metodlar uniportal
mikrocerrahi yaklasimlardir.Subaraknoid mesafelerindeki dokularin uniportal
mikrocerrahi disseksiyonunda 6nceden belirlenmis olan oldukg¢a dar
"anatomik pencereler" kullanilmaktadir. Bu metod mikrocerrahi aletlerin
uclarinin viziiel kontroliiniin yalnizca koaksiyel (esdogrultulu) bir planda
yapilabilmesini miimkiin kimaktadir. Bunun sonucunda da bir¢cok mikrocer-
rahi alet manipulasyonlar strasinda patolojik ve buna komsu olan anatomik
yapilarin net bir sekilde goriilmesini engelliyebilmektedir. Bu yiizden de
noral veya vaskiler yapilar retrakte edilmekte ve dolaysi ile bazen de trav-
matize olmaktadirlar.Bu problem ile encok bazal subaraknoid sisternalarda
lokalize olan anevrizmalar,timorler ve kistlerin cerrahi tedavisinde karsilas-
maktayiz. Klasik mikronoérosirirji bilgilerimiz cercevesinde bu problemi
¢Ozebilmek amaciyla viztiel kontroli mitkemmel olan mikrocerrahi aletleri

gelistirilmektedir.

Bu bahsettigim problemin diger bir ¢6zlim yolu olarak ndrosiriirjinin
geleneksel uniportal yaklasim prensibi yerine biportal endoskopik

mikrosirtirjikal yaklasim uygulanabilir.

Yukarida da belirtmis oldugum gibi nérosirtirjinin baglangicindan bugtine
kadar gecen siirede tarif edilmis olan tiim yaklagimlar uniportal kraniotomi
fikri cevresinde gelismistir. Baslangicta uygulanan biiyiik kraniotomiler
doéneminde bu yontem yeterli ve mantikli iken, zaman icinde mikroskobun
kullaniimaya baglanmas: ile kraniotomiler kiclilmis ve doku travmatizasy-
onu da en aza indirgenmeye calisimistir. Daha sonra " anahtar deligi "

(key-hole) fikri ve son olarak da endoskop ile assiste edilen mikrocerrahi



kavramlarn gelisti(17). Tim bu uniportal yaklasimlarda daha kiiciik kran-
iotomiler ile dokulart en az oranda travmatize ederek gerekli cerrahi islemi
yapmak amaclanirken yukarida da belirttigim gibi hep énceden belirlenmis
olan dar " anatomik pencereler " uniportal olarak kullanildi.Yiiksek rezoliisy-
onlu endoskoplarin kullanilmaya baglanmasi ile bu " dar pencereler " yeni
bir boyut kazand:.Genel cerrahide, ortopedide, toraks cerrahisinde, jinekolo-
jide (3,10) bu endoskoplar ile biportal ve hatta multiportal girisimler
yapilagelirken norosiriirjide yalnizca spinal cerrahide (25,66,53) kullanim
alanmi bulabilmigtir. Kranial vakalarda yalnizca uniportal mikrosirtirjikal veya
endoskopik girisimler uygulanmaktadir. Oysa biportal girisim ile miimkiin
olabilecek en kiclk kraniotomiler uygulanip (genisletilmis burr-hole'lar) bir
taraftan mikrosirirjikal aletler ile manipulasyonlar yapilirken diger taraftan
da endoskop ile bu aletlerin uglari, anatomik ve patolojik yapilar goriin-
tilenebilir. Béylece bu yapilarin ve aletlerin en net ve farkli agilardan kon-
troli saglanmis olabilir. Bilindigi gibi buglinkli teknoloji ile halen calisma
kanalli endoskoplarda kullanilan sinirh sayida aletler ile ancak sinirli sayida
ve oranda manipulasyonlar yapilabilmektedir . Uygulayacagimiz bu teknik
ile bircok mikrosirtirjikal alet endoskop kontrola altinda kullanilabilecektir
ve boylece endoskopun sagladig: tim goruntiileyebilme imkanlarindan en

verimli sekilde faydalanilacaktir.

Calismada fikse edilmemis, taze kadavralarda biportal ; iki adet burr-hole ile
supraorbital, frontal interhemisferik, transventrikiiler ve subtemporal girisim-
ler kombine edilerek uygulanacaktir. Bu yeni gelistirilmis olan metodun
uygulanabilirligi incelenecek, hangi endoskopik yollarin ve kombinasyon-
larin kullanilabilecegi degerlendirilecektir. Calismada bu metod ile Arteria
Basilaris tepe bolgesine yaklasim 6zellikle incelenecektir. Bu metod ile hem
endoskopun intrakranial yeni bir kullanim sekli hem de klasik nérosirtirjikal
uniportal yaklasima alternatif olarak biportal endoskopik mikrosiriirjikal

teknik irdelenmis olacaktir.



TARIHCE

18601 yullara kadar beynin tek bir tinite olarak calisigina inaniliyordu. Bunu
takip eden yillarda G.T. Fritsch, E. Hitzig, C. Wernicke ve P. Broca'nin
onctiliiglinde beynin her bir pargasinin ayri bir gérev Ustlendigi goriisii
gelisti. Bunu " serebral lokalizasyon " kavrami takip etti. Bu kavram gerek
serebral gerekse spinal lezyonlarin giderek daha kesin ve dogru olarak belir-

lenmesini sagladi (37).

Boylece o tarihlerden itibaren norosirtirji ile ugrasan genel cerrahlar ve daha
sonra da noérosirirjiyenler icin en 6énemli ve 6nde gelen amag¢ 6nceden belir-
lenmis bir lezyona beynin saglam yapilarina en az zarar verecek bir sekilde

ulasabilmek oldu.

1879'da William Macewen, 1884'de Sir Rickmann Godlee, 1887'de Victor
Horsley ve 1890'li yillarda Fedor Krause bu amaca ilk ulasan cerrahlar oldu-
lar. Yirminci yizyilin basinda da gerek Amerika gerekse Avrupa'da bircok
merkezde hizli bir sekilde norosirtirjinin temel prensipleri néral dokuya en
az zarar verecek sekilde gelisti (37). 1965'de M. Gazi Yagargil'in mikroskobu
aktif olarak norosirtirji ameliyatlarinda kullanmas: ve bu teknigin giderek
popiilarize olmas: ile beraber noérosirtijide yeni bir boyut acildu.
Norosiriirjiyenler icin hayati 6nem tasiyan manipule ettigi dokuyu en
mukemmel sekilde goriintiileyebilme istemi mikroskobun kullanim ile yer-

ine getirilmis oldu.

Dokuyu gorintiileyebilme arzusu tabii ki zaman icinde son bulmadi.
Dokuya olabildigince yakin olabilmek ve bu sekilde en net - gergekci -
detayh goriintiiyti elde edebilmek amaciyla néroendoskopi kavrami 70'li yil-
larda gelismeye basladi. Aslinda bu teknik norosirtirjiyenler icin pek de yeni

bir metod degildi.

1887 yilinda Viyanali bir cerrah olan Nitze bikonveks iki adet lens igeren
metal bir tip ve bir 151k kaynagi ile eriskin mesanelerini incelemeye baglad:
(55). Bu alete daha sonra sistoskop adi verildi ve takip eden yillarda genel

cerrahlar tarafindan oldukca sik olarak kullaniimaya baglanildi.



1910'da Sikagolu bir lirolog olan V. L' Espinasse kisa rijid bir sistoskop kul-
lanarak hidrosefalili iki cocukta koroid pleksusu koagiile etti. Cocuklardan

biri hemen ameliyat sonrasinda digeri ise bes yil sonra 6ldi. (55)

1922'de Walter Dandy yine bir sistoskop kullanarak hidrosefalili iki ¢cocugun
lateral ventrikiillerini inceledi . Bunlardan birinde koroid pleksusu koagiile
etmeye calist1 , fakat elindeki aletlerin primitif olmas: nedeniyle vazgecti. Bu
yaptigt islemi Johns Hopkins Hospital Bulletin'de yayinlad: ve " ven-

triktiloskop " adini verdi.

Temple Fay ve Francis Grant bir ventrikiiloskop araciligy ile ilk kez intraven-
trikiiler fotograf ¢ekebilmeyi basaran kisiler olmuslardir. 1923 yilinda
Pennsylvania Universitesin'de Charles Frazier'in kliniginde calisirken kisa bir
sistoskop ile 10 aylik hidrosefalik ber cocugun ventrikiillerini incelerken kizil
kahverengi koroid pleksusun goériintistini " kalin kadife bir haliya " ben-
zettiler. Ellerindeki imkanlar cercevesinde koroid pleksusun, septum pellu-
cidumun ve intraventrikiiler venlerin oldukc¢a net bilinen ilk siyah - beyaz

fotografini ¢ektiler (55).

ilk endoskopik ventrikiilostomi 1923 yilinda W. Jason Mixter tarafindan
Massachusetts General Hospital'da gergeklestirildi. Mixter nonkommunike
hirdosefalili vakalarda endoskopun Uc¢linct ventrikiile kolayca yonlendirilip,
tictinci ventrikil tabaninda bir delik acilabilecegini ve boylece effektif bir
sekilde serebral ventrikiillerin bazal sisternalar ile kommunikasyonun sagla-

nabilecegini gostermistir. Mixter bu teknigi 6nce kadavra beyinlerinde daha
sonra da basarili bir sekilde bir hastasinda uyguladi. Dokuz ayhk bu hastanin
bascevresi postoperatif donemde kiiciilmiis, fontaneli yumusamais, simultane
uygulanan ventrikiiler ve lomber ponksiyonlar ayn: basinci gostermisler.
Intraventrikiiler olarak enjekte edilen indigokarmen boyasinin hemen uygu-

lanan lomber ponksiyon ile belirlenebildigi ortaya konmustur.

Bunu takip eden dekadlarda ventrikiiloskopi daha ¢ok hidrosefalili ¢cocuklar-
da koroid pleksusu koagiile etmekte kullanildi. Harvard Medical School'dan
Tracy J. Putnam L'Espinase'nin yapmis oldugu ameliyati yeniden gozden
gecirdi ve yeni bir ventrikiiloskop gelistirerek gerceklestirdigi koroid pleksus

koterizasyonu ile ilgili edindigi tecriibelerini 1934'de yayinlad:.



Putnam'den bagimsiz fakat ayni yilda John E. Scarff dort oblik lens sistemli
bir ventrikiiloskop gelistirdi ve goris agisint da 70 dereceye genigletti . Scarff
zaman icerisinde elindeki optik sistemleri daha da gelistirdi ve kommunike

hidrosefalisi olan 39 hastada koroid pleksus koagiilasyonu uyguladi.

Noroendoskopinin ve endoskopinin gelismesinde bir¢cok norosiriirjiyen ve
fizikcinin rol oynamis olmasina ragmen en biiytik katkiyr Ingiliz bir fizik pro-
fessorii olan Harold Hopkins yapmistir. Hopkins 1960'h yillarda dokunun
aydinkatilmasint ve rezoliisyonunu en miitkemmel sekilde saglayabilen solid
cubuk lens sistemini gelistirmistir (38). Bu endoskop tipi modern rijid
endoskoplarin essansiyel prototipidir. Hopkins ayrica modern fleksibl
endoskopun temellerini olusturan " koherent fiber " demetlerini de gelistirdi.
Bu yenilikler ve bunu takip eden 6nemli bir gelisme olan xenon gibi yiiksek
intensiteli 1sik kaynaklarinin gelistirilmesi sonucunda endoskopik gortin-

tileme daha da mitkemmellesti (5).

Mikroskobun nérosirlirji ameliyatlarinda giderek daha aktif olarak kullanil-
maya baslanilmasindan sonra pratik kullanimi azalan endoskopi bu teknik
gelismelerden sonra 1970'li yillarda yeniden 6nem kazanmaya bagladi.
Bristol'den Griffith rijid endoskopu ventrikiilostomi ve koroid pleksus
koagiilasyonu icin kullandi. 1973'de Tokyo'dan Takanori Fukushima modern
fleksibl endoskopu aktif olarak kullanmaya bagladi ve popiilarize etti(31).
Fukushima 4 mm capinda " ventrikilofiberoskop " kullanarak intraven-
trikiiler tiimor biopsilerini ve koroid pleksus koagtilasyonunu gerceklestirdi.
Ayni zamanda spinal kanali, serebellopontin agity:, C1-C2 mesafesini ve

Meckel kavitelerini goriintiilemeyi bagsardi (32).

John Vries, Robert Jones nonkommuhike hidrosefalili cocuklarda disiik mor-
bidite ile basarili endoskopik ventrikiilostomi serileri bildirdiler. 1980'li yillar-
da Auer hematom kavitelerini stereotaksik aspirasyonundan sonra endoskop
ile gortintiilemeyi ve de kanamakta olan damarlan koagiile etmeyi bagardi.
Karakhan endoskopu travmatik hematomlarin bosaltilmasinda, Apuzzo (4)
intraventrikiler tiimér biopsilerinde, Clark ve Powers araknoid kist fenes-

trasyonunda, Manwaring ve Cohen intraveritriktler kistlerin ve septum



pellucidum fenestrasyonunda siklikla kullanmuislardir.

Noroendoskopi 1990'h yillarda minimal invazif nérosirtrji (8,9) kavraminin
gelismesi ile yeniden farkli bir boyutda giindeme gelmistir. Bu kavram
manipule edilen dokuya mimkiin olabilen en az iyatrojenik travmayi uygu-
layarak cerrahi tedaviyi saglamaya c¢alismaktadir. Endoskop ile assiste mikro-
cerrahi ve kraniotomi kavramlarn da bunu takiben gelisti. Bircok ndrosirtr-
jiyen gerek klinik, laboratuvar gerekse kadavra calismalarinda néroen-
doskopinin olast kullanim alanlarini genisletmeye calismaktadir. Bauer ve
Hellwig, Caemaert, Cohen, Grotenhuis, Hiiwel, Knosp, Perneczky, Liston,
Manwaring, Oka, Resch, Tschabitscher glinimiizde bu ugras icerisinde olan
bilim adamlarindandir (8.9. 17,39,55, 57,.62, 64).

Glntimiizde noroendoskopinin endikasyonlari cerrahin yaraticiligs ile dogru
orantili olarak gelismekle beraber kabul géren endikasyonlarini soyle

siralayabiliriz :

1. Shunt cerrahisi
1.1. Shunt yerlestirilmesi ( 48,77)
1.2. Shunt revizyonu (79)
1.3. Koroid Pleksus koagitilasyon veya rezeksiyonu
2. Araknoid kist fenestrasyonu ( 12, 21)
3. Ventrikiiler fenestrasyon (40)
3.1. Septum Pellucidum (44)
3.2. Multipl intraventrikiiler septalar (34)
4. Ventrikiilosisternostomi ( 46, 29, 76)
5. Intraventrikiiler timor cerrahisi (biopsi veya rezeksiyon) (39)
5.1. Uclincii ventrikiil kolloid kisti (22,54))
5.2. Hipotalamik astositomlar
5.3. Posterior lglinci ventrikil timorleri
5.4. DOrdincui ventrikil timorleri
5.5. Periventrikiiler timorler
6. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi (65)
7. Akueduktus Slyvii stenozu (60)
7.1. Dilatasyon veya akueduktoplasti
7.2, Akueduktun stentlenmesi



8. Syringomyeli cerrahisi (8)
9. Perkiitan lomber diskektomi (53 )
10. Kronik subdural hematom cerrahisi (9)
11. Intraserebral hematomlarin aspirasyonu(9)
12. Kistik hemisferik lezyonlar (39)
12.1. Kistik ttimorler (1)
12.2. Beyin abseleri
12.3. Norosistisarkozis
13. Karpal Tiinel Sendromu
14. Intratorasik cerrahi (15)
14.1. Anterior torakal diskektomi
14.1. Sempatektomi
14.3. Torakal metastaz
14.4. Torakal fraktiirler
15. Kafa tabani likor fitiilii tamiri (47)
16. Perioperatif inspeksiyon (13,17)
16.1. Vaskiiler cerrahi
16.2. Serebellopontin kdse tiimori
16.3. Intraventrikiiler cerrahi

16.4. Tumor cerrahisi

Perioperatif inspeksiyon ile ilgili endikasyonlar operasyonun seyrine ve lez-

yonlarin lokalizasyonuna gore cesitlilik kazanabilmektedir. Bu nedenle de

endoskop birbirinden farkli pek ¢ok nérosiriirji operasyonunda inspeksiyon

amaciyla kullanilabilmektedir. Ornegin epidermoid tiimor cerrahisinde

timorin sisternal yayilimi, vaskiler yapilar ve kranial sinirler ile olan iligkisi

milkemmel sekilde gorintiilenebilir. Anevrizma cerrahisinde de anevriz-

manin boynunun diger vaskiiler ve noral yapilar ile olan iligkisi belirlenip en

uygun klip aplikasyonu planlanabilir.



ENDOSKOP TEKNOLOJISI
Rijid endoskoplar

1960 yilinda Ingiltere'nin Reading Universitesinden Harold Hopkins {istiin
ozellikleri olan yeni bir lens sistemi gelistirdi. Bu yeni sistem ile eski Nitze
sistemine gore dizayn edilmis olan endoskoplardaki optik hatalar diizeltilmis
oldu. Nitze sistemi icinde hava bulunan metal bir tiip icerisine yerlestirilmis
bir dizi bikonveks cam lens sistemlerinden ibaretti (Cizim1). Hopkins'in
¢6zimi metal tiiplin icerisine tiiplin ¢ok daha biylik bir hacmini kaplayacak
olan bir dizi cam ¢ubuk ( solid ¢ubuk lens sistemi ) yerlestirmesinden ibaret-
ti (Cizim 2). Boylece gercekte camun icerisinde bir dizi " hava lensleri " siste-

mi olusturulmus oldu (38).

Endoskop dizaynini anlayabilmek icin bazi optik prensipleri tekrar hatirla-
makta fayda vardir. Bir endoskopik sistemdeki 1sik iletimi, ileten maddenin
kirma endeksinin ( refractive index ) karesi ile dogru orantilidir. Kirma
endeksi farkli bir maddedeki isik iletim hizinin havadakine olan oranidir.
Havanin kinim endeksi 1,0'dir . Rijid endoskoplarda kullanilan camlar igin bu
deger 1,5 olup karesi 2,25'dir. Bu nedenle hava yerine cam kullanmakla 1sik

iletimi ayn1 ¢aptaki endoskoplarda iki mislinden fazla arttirilmis olmaktadir.

Solid ¢ubuk lens sistemi mevcut tiibiin efektif ic capini daha iyi bir sekilde
kullanabilmektedir. Cliinkli konvensiyonel Nitze sistemindeki gibi kiiresel
aywrdlanma ( sferik aberasyon ) nedeniyle her lens sisteminin merkezinde
tekrar odaklamaya gerek kalmamaktadir. Boylece solid ¢ubuk lens sistemi-
nin tam diyafragma ac¢ikhigt yaricapinin 1,4' G kadar olmaktadir. Bu tip bir
sistemde 151k iletimi yaricapin dordiinct kuvveti ile dogru orantihdir . 1,4'lUn
dordiincti kuvveti 3.84'dir, yuvarlak olarak 4'dir. Bu 4 degeri hava yerine
cam kullanmakla elde edilen 2.25'lik kazangla carpildiginda Nitze sistemine
oranla solid ¢ubuk lens sistemi ile 1sik iletimi kapasitesinde 9 kat1 kadar bir

artis saglanmaktadir.

Biitlin bunlara ek olarak lenslerin kaplanmasi ve lens cizimlerinin kompiiter



Cizim1.Nitze endoskopu, bikonveks cam lens sistemi

70° )

Cizim2.Hopkins endoskopu, solid cubuk lens sistemi “hava lensleri”
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Cizim3.internal refleksiyon
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ize edilmesi ile ¢cok daha gelismis sistemler ortaya ¢cikmaktadir. Biittin bun-
larin pratik bir sonucu olarak artik 2.6 mm dis ¢aply, yiksek optik kaliteli

endoskoplar tiretmek miimkiin olmustur (38).

Bu yeni enstriimanlarda renk ayart miimkin olup, alan distorsiyonu olma-
makta ve de hepsinden 6nemlisi goriis acist diger lens sitemlerinden daha
genis olmaktadir ( 40 derece yerine 70 derece ). Renk dagilimi ve hayal
goruntiiler ( ghost image ) problemleri 1sik transferinin efektif hale gelmesi
ile ¢o6zilmis olup bu enstriimanlarin néroendoskopide kullanilabilir hale

gelmesini saglamustir.
Fleksibl endoskoplar ( Fiberoskoplar )

Dizgiin, es dogrultulu fiber demetlerinin gelistirilmesi fleksibl endoskoplarin
yapilabilmesini miimkiin kilmistir. Bu endoskoplarda goériintiiniin olusma
prensipleri rijid endoskoplardan farklidir. Fleksibl fiber sistemi elde edilen
gorinti, 15181n total internal refleksiyon ile iletilmesi sonucunda olusturulur.
Bu noktada total internal refleksiyon fenomeni de agiklanmasi gereken
kavramlardan biridir. Optik prensip prizmalardakine benzemektedir. Cizim
3'de 1s181n yiiksek kirma endeksi olan bir maddeden ( 6rnegin cam veya su )
diisiik kirma endeksi olan bir maddeye ( 6rnegin hava ) gectiginde nasil bir
kirima ugradigi gosterilmistir. Bu iki farkli madde sinirina belli bir acidan
daha biyuk bir ac1 ile gelen 1sik optik kirtnima ugradiginda biytik bir kismi
iceriye dogru geri yansimaya ugrar. Cok az bir kismu ylizeyi gecebilir.
Birbirini takip eden yansimalar devam eder ve 1s18in timi fiber'in icine
dogru geri yansir. Ylzeyin bozuk olmasi veya yag, kan gibi camdan daha
yuksek kirinim endeksi olan maddeler ile kontaminasyonu internal reflek-

siyon kapasitesini 6nemli 6lgﬁde engeller (38).

Yiiksek kirma endeksli (1,69) camlardan olusan fiber'lar 2 mikrometre kalin-
higinda daha disik bir kirma endeksi olan bir cam tabaka ile kaplanirlar.
Tabii ki bu kaplama fiber'in 1sik iletiminden sorumlu olan efektif ylizeyini
azaltir, ¢clinki bu tabaka nedeniyle 1sik iletimi saglanamaz. Bu tabaka fiber'in
dis yilizeyinde bulundugundan dolay: bliylik oranda bir alaru kaplar ve bu

nedenle fiber demetlerinin sonuna ulagabilen 151810 ancak % 60 -70' geri
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iletilebilir. Bir diger problem de paketleme fraksiyonu olup, yuvarlak fiber-
lerin olusturdugu demetlerin aralarinda kalan 6li boslugu, kullanilamiyan
alani ifade eder. Bu problem fiber demetlerinin sonuna ulasan 15131n yogun-

lugunu arttirmakla ¢6ziimlenebilir.

Isik herhangi bir maddede iletildiginde emilime bagli olarak kayiplar mey-
dana gelir .Fiber isiklandirma icin kullandan cam, renk spektrumunun mavi
ucunu ve ultra-viyoleyi, sart renge oranla ¢ok daha az bir yogunlukta ilete-
bilir. Clinkii sar1 " renk iletimi " en iyi olan renktir. Bu sistemlerin renk
aynmu ¢ok azdir , bu nedenle de cerrah ¢abistigr dokular arasindaki renk

farklarin1 belirlemekte gticliik ¢ceker (39).

Bu bilgilere ek olarak uzun fiber demetlerinin daha az 1sik iletigini ve

kayiplarin uzunlukla dogru orantili oldugunu vurgulamak gerekir.

Fiber demetinin elementlerinin ylizeyinde 1sitk yogunluklar:
degismez.Boylece bir elementten ve ona komsu elementten ¢ikan igiklar
arasindaki fark yogunluklaridir. Bu da " yamali " bir gérinti elde edilmesine
neden olur. Pratikte bunun {istesinden fiber sayisini arttirarak
gelinebilir.Kabul edilebilir bir goriintli veren bir endoskop olusturmak icin

binlerce fiber kullanilmalidir.

Ornek olarak, 10000 fiber olan bir demette her sirada sadece 100 fiber
vardir. Diger cerrahilerde kullanilan endoskoplara oranla noéroendoskopide
kullanilan enstriimanlar daha ince tretilmeye calisiimaktadir. Buna ragmen
is1g1in dalga boyunun fiber cam bir elemeﬁte girebilme yetenegini kaybede-
cegi 20 mikrometre cap genisligi gibi bir alt siur vardir Eger 151k fibere gire-

mezse diger ucta bir imaj olugturmak icin iletilemez.

Gecmiste o6rnegin 2.8 mm.lik bir ventrikiiloskop olusturulurken paketleme
ve fleksibilite icin gerekli olan lubrikasyon da hesaba katildiginda sadece

5000 element bir araya getirilebiliyordu.

Bu da fleksibl bir endoskobun goriintiisiiniin karsilastirilabilir ebattaki rijid

endoskoptan elde edilen imajdan olduk¢a asag: kalitede olmasinin ana
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nedenidir.Gliniimiizde 1.2 mm.lik bir néroendoskopa 10000 element yer-

lestirilebilmekte ancak imaj kalitesi iyi olmasina ragmen fleksibilite azalmak
tadir (8, 39).

Baska bir dezavantaj da fleksibl endoskopun sterilizasyonunun ¢ok daha zor
olmasidir.Gerekli olan gaz sterilizasyonu enstriimanin ¢alisma émriinii  azal-
tacaktir.Ayrica esnek endoskopun 6mri sinirlidir ¢inki fiber elementler
kirilabilir ve goriintide koyu noktalar ortaya ¢ikiabilir. Buna gore solid

endoskopun dayanikhilig: ¢cok daha Gstinddr.

Ancak norosirtrjide esnekligin avantajlan da vardir.Rijid bir enstriiman ile

sadece daha Once kararlastirilmig bir trajede calismak mimkiindiir.
Ventriktilosisternostomi gibi bazt operasyonlar da bu ¢ok 6nemli degildir,
ama ventrikiler septasyonlar, ventrikiler kistler gibi durumlarda ya da eger
bircok hedefe ulasimasi gerekiyorsa fleksibl ve yonlendirilebilen bir enstrii-

man yararhdir (23).

Sonug olarak sorulacak soru néroendoskopun fleksibl veya rijid mi olacag:
degildir.Farkli teknolojiyi bilerek rijid veya fleksibl endoskopun ne zaman
tercih edilebilecegine, fleksibl endoskop ile daha az net fakat calismaya,
cerrahi amaca uygun goriinti elde edilebilecegi gercegini géz 6niine alarak

karar vermek dogru olur.
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SISTERNAL NORAL VE VASKULER YAPILAR

1. Parasellar Bolge

1.1.Karotid sisterna : internal karotid arter

Oftalmik arterin orijini

Posterior kommunikan arterin orijini

Anterior klinoid dural arteri

Anterior koroidal arterin orijini ve hipofiz sapi ile
optik sinire giden dallar

Siniis sfenoparietaleye veya basiler vene drene

olan frontoorbital ven

1.2 Kiazmatik sisterna : Hipofizeal arterler

Kiazmal arterler
Optik venoz pleksus
Optik sinir

Hipofiz sap1

1.3.0Qlfaktor sisterna :: Olfaktor arter

Medial fronto - orbital arter
Olfaktor ven
Orbital venler

Olfaktor sinir

1.4 Lamina terminalis: Anterior serebral arter ( A1 - A2 )

sisterna

Anterior kommunikan arter
Proksimal medial striat arterler
Heubner'in rekiirren arteri
Kiazmaya giden perforanlar

Medial fronto - orbital arterin orijini
Olfaktor arter.orijini

Anterior serebral ven

Lamina terminalis vendz pleksusu

Orbital venler
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1.5. Korpus Kallosum

anterior sisterna

1.6. Sylvian sisterna

1.7. Krural sisterna

1.8. interpedinkiiler :

sisterna

: Distal anterior serebral arter ( A2)

Frontopolar arter orijini
Kollosomarginal arter orijini

Anterior serebral ven

Orta serebral arter (M1) ve dallan

Yiizeyel ve derin serebral venler

. Anterior koroidal arter

Rosenthal 'in bazal veni

Basiler arter ( st kismi )

Posterior serebral arter orijini ( P1 )
Talamoperforan arterler

Medial posterior koroidal arter orijini
Kuadrigeminal arter
Pontomezensefalik venler

Okulomotor sinir

2. Dorsal Mezensefalon Bolgesi

2.2. Ambient sisterna : Posterior serebral arter ( P2 - P3)

2.3.Kuadrigeminal :

sisterna

Superior serebellar arter

Lateral posterior koroidal arter orijini
Kuadrigeminal arter

Lateral pontomezensefalik venler
Rosenthal 'in bazal veni

Troklear sinir

Posterior serebral arter ( P4 )
Kuadrigeminal arter

Galen veni
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2.4. Velum interpositum : Medial posterior koroidal arter
sisterna Splenotalamik arter
Dorsal posterior kallozal arter

Internal serebral venler

2.5. Superior serebellar : Superior serebellar arter (distal SCA )
sisterna Presentral serebral ven

Superior vermian ven

2.6. Korpus Kallosum : Posterior perikallozal arterler
posterior sisterna  Perikollazal venler

Oksipital venler

3. Posterior Fossa Bolgesi

3.1. Sisterna magna : Posterior inferior serebellar arter ( distal PICA)
Inferior vermian ven

C 1 ve C2 spinal sinirler

3.2. Premediiller sisterna : Anterior spinal arter

Median mediiller ven

3.3. Prepontin sisterna : Basiler arter
Anterior inferior serebellar arter (AICA)
Perforan arterler
Pontin venler

Abducens sinir

3.4. Lateral cerebellomediiller : Vertebral arter
sisterna PICA orijini
Inferior petrozal ven
Glossofaringeal sinir

Vagus siniri
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3.5. Cerebellopontin inferior : Aksesuar sinir

sisterna

3.6. Cerebellopontin superior :

sisterna

3.7. Superior vermian ve

hemisferik sisterna

Hypoglossal sinir

AICA ve dallan
Superior petrozal ven
Lateral resesus ven
Fasiyal sinir
Vestibiilokoklear sinir
Troklear sinir

Trigeminal sinir
SCA 'in medial ve lateral dallar

Sinus rektus, tentoriel dura ve pre -

sentral venlerin dallar1

81D
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MATERYEL VE METOD

1. MATERYEL

Calismada 28 adet bir ila ¢ giin 6nce c¢esitli nedenlerle 6lmis ve ailesi
tarafindan otopsi yapilmasina izin verilmis taze, fikse edilmemis eriskin insan
kadavrasi ve 1 adet de formalin de fikse edilmis eriskin insan kadavrasi basi
kullanildi. 28 adet kadavranin 6 adetinde yaygin kanama nedeniyle dissek-
siyona son verilmek zorunda kalindi. Bilindigi gibi taze kadavralarda
pthtilasma mekanizmalar1 ¢alismamakta ve koagiilasyon imkani bulunma-
maktadir. Fikse edilmis kadavra basinda da metodun 6n c¢alismasi yapildi.
Calisma yapilabilen 23 adet kadavrada bazal sisternalara dogru ve sister-

nalann icinde 30 biportal endo - mikrosiriirjikal disseksiyon uygulandi.

Calismada 0,30 ve 70 derecelik, 4,2 mm dis ¢cap1 olan rijid endoskoplar kul-
lanildi ( Aesculap PE 484, PE 504 A, PE 524 ). Dis caplan 5 ile 6,5 mm
arasinda degisen trokarlar, otomatik ekartér kolu (Codman ) ile fikse edil-
erek kullanld.

Isik kaynag: olarak 300Watt Xenon ( Baxter Optx 300) lamba , kamera
Wolf Color Camera C 5511 OP, Monit6r Sony 32 cm kullanild:.

Fotograf ¢ekiminde Nikon F3 ve FA kameralar, 105 mm'lik 1:2,5 diyafragma
acikligt olan objektif, 1600 ASA Fujichrome Provia ve Kodak 1600 ASA film-

ler ve endoskop okiiler adaptorleri kullanddi.

Calismada ayrica mikrodisseksiyon icin mikrocerrahi enstrimanlar ve
anevrizma klipleri kullanildi. Burr -hole'lar Martell otomatik el trepam ile

acildi.

17



2. METOD

Taze, fikse edilmemis kadavralar decubitus dorsalis pozisyonunda disseksi
yon masasina yerlestirildi. Biportal endo - mikrosirtirjikal girisimi uygulamak
ve bazal sisternalara ulusmak amaciyla kadavralarin bas kisminda bes farkl
lokalizasyonda cilt insizyonlar ve burr - hole'ler uyguland: ; bu yaklagimlarin

gerceklestirilebilirligi arastirildi.
Insizyonlarin ve burr - hole'larin lokalizasyonlar::

1. Subfrontal supraorbital yaklasim (17, 78) : Kasin lateral kisminda kasin
Uizerine yapilan insizyonu takiben galea, temporal adale ve periost disseke
edildi,iki adet otomatik ekartor yerlestirildi . Burr - hole orbita kenarinin 1

cm Ulzerine ve linea temporalis superiorun komsulugunda medialine acild:

2. Frontal interhemisferik yaklasim : Nasiondan 4 ila 5 cm yukarida ve orta-
hattan 5 ila 8 mm lateralde yapilan cilt insizyonunda tiim tabakalar kemige
kadar kesildi ve disseke edildi, tek otomatik ekartér yerlestirildi ve aym

lokalizasyonda burr - hole agildi.

3. Anterior subtemporal yaklasim : Kulak kepgesinin hemen 6ntinde (preau-
ricular) ve arcus zygomatikusun hemen st kismunda yapilan cilt insizy-
onunu takiben galea, musculus temporalis fasyasi, musculus temporalis ve
periost ayrt ayn disseke edildi. Tki adet otomatik ekartér yerlestirildi ve tem-

poral kemigin squamoz pargasina bir adet burr - hole agildi.

4. Posterior subtemporal yaklasim : Retroauricular bolgede incisura mas-
taideanin yaklagik 1 ila 1,5 cm st kismunda yapilan cilt insizyonunu takiben
tim tabakalar kemige kadar kesildi ve disseke edildi, tek otomatik ekartor

yerlestirildi ve ayni lokalizasyonda bir adet burr - hole acild1.

18



5. Transventriktler yaklasim : Orta hattan 2 cm lateralde ve koronar stitiirtin
2,5 cm ontinde ( prekoronar) cilt insizyonu tiim tabakalar kemige kadar
kesilerek uygulandi, tek otomatik ekartor yerlestirildi ve ayni lokalizasyonda

bir adet burr - hole agildi.

Burr - hole'lar acgildiktan sonra Kerrison ile kemigin yalnizca i¢ tabulasi ali-
narak burr -hole genisletildi. Boylece hem endoskop hem de mikroenstrii-
manlar icin daha genis ve kullanislt yeni bir ¢alisma alant olusturulmus
oldu. Bu teknik ile kemigin dis tabulasi alinmadigindan olusabilecek kemik

deformitesi en aza indirgenmis oldu.

Dura mater disli penset ile tutularak bistiiri ve makas yardimu ile sirkiiler
sekilde acildi. Dura acgildiktan sonra miimkiin oldugunca ¢ok beyin omurilik
stvist (BOS) aspire ve drene edildi. Boylece gerekli olabilecek beyin retrak-
siyonu azaltlmaya calisildi. Bundan daha 6nemlisi disseksiyon icin gerekli

olan " hava boslugu " ortami yaratiimis oldu.

Disseksiyon rijid endoskop ve mikroenstrimanlar yardimi ile ayni anda,
ayni burr - hole Gzerinden yapildi. ilk yaklagimda her zaman 0 derece
endoskoplar kullanildi. Supraorbital, anterior ve posterior subtemporal yak-
lasimlarda Once endoskop ile intradural olarak basal sisternalara ulagsildi.
Mikroenstriimanlar olarak diiz ve bayonet seklinde olan kiint uclu dissektor-
ler, elmas uglu keskin dissektérler ve aspiratdr kullanildi. Bu enstriimanlar
ile araknoid tabakalar acildi. Tim bu islemler endoskopik kontrol altinda
yapildi. Bu esnada sol el ile endoskop tutulurken sag ele alinan mikroenstrii-

manlar ile araknoid disseksiyon ulgulandi.

Bu noktada belirtilmesi gereken 6nemli bir nokta yeni bir mikroenstriiman
burr - hole' dan iceri ilerletilirkenher zaman endoskopun geri cekilip
mikroenstriiman ile beraber tekrar yonlendirilmesi geregidir. Bu yonlendirme
esnasinda mikroenstriimanin ucu sirekli endoskopun goriintiileme alant
icerisinde olmalidir.Yalniz bu teknik ile gtivenli bir sekilde mikroenstriman-

larin istenilen bolgeye ulasmast saglanilabilir.
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Cizim 4.

O o —

. Subfrontal supraorbital yaklasim
. Frontal interhemisferik yaklasim
. Anterior subtemporal yaklasim

. Posterior subtemporal yaklasim
. Transventriktler yaklasim
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Subfrontal supraorbital yaklasimin burr - hole ' u
Endoskopun manipulasyonu
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Farkli bir teknik uygulandiginda, yani mikroenstriman gérintillemeden tek
bir burr - hole tizerinden istenilen bolgeye yonlendirmeye calismak kagimil-
maz bir néral  veya vaskiiler yapt hasarini da beraberinde getirecektir. Bu

teknik tiim endoskopik girisimler icin gegerlidir.

Araknoid disseksiyonundan sonra noral ve vaskiiler yapilar ortaya kon-
dugunda, endoskop ve aspiratér ile bu yapilar detayl sekilde gozden gegir-
ilip en uygun " calisma penceresi " secildi. Bu ¢alisma penceresi referans
noktast alinarak yine endoskopik kontrol altnda dis ¢apt 5 ila 6,5 mm olan
trokarlar calisilacak olan bolgeye yerlestirildi. Bu trokarlarin noral ve
vaskiiler yapilara basi uygulamamasina ve calisilacak bolgeye en iyi bakis
acisim saglamasina dikkat edildi. Belirtilmesi gereken bir nokta da trokar-
larin yerlestirilmesi esnasinda daha énce endoskopun ilerlekildigi trase kul-
lanildiginda biiytik bir problem ile karsilagilmadigidir. Ciinkt bu trase
iizerinde endoskop bir¢ok kez manipule edilmis oldugundan trokarin prob-
lemsiz vyerlestirilebilecegi ~ bir ortam olugmaktadir. Eger trokarin yont
degistirilmek istenirse bunu yapmadan énce trokart geriye ¢ekip bu bolgede
araknoid disseksiyonun yeterli miktarda yapilmis olup olmadigi tekrar goz-
den gecirilmelidir. Gerekirse yeniden endo - mikrosirtrjikal disscksiyon
uygulanmalidir. Trokarin yénii hicbir zaman gorsel kontrol olmadan degistir-

ilmemelidir.

Yerlestirilmis olan trokarlar otomatik ekartor kolu (Codman) ile tesbit edildi.
Boylece belirli bir dogrultuda ve giivenli bir cerrahi ¢alisma ortanu
yaratilmis oldu. Bu endoskopik kontrol alunda yerlestirilmis olan trokarlar
icinden endoskoplar gecirilerek goriintiileme veya mikroenstriimanlar gegir-

ilerek cerrahi manipulasyon icin kullanidilar.

Bu islemden sonra 30 ve 70 derecelik endoskoplar trokarlar icinden giivenli
bir sekilde gegirilerck gerekli genis a¢1 goriintiilemeler saglanabildi. Burada
tekrar belirtilmesi icap eden bir konu da araknoid disseksiyonu esnasinda 0
derecelik endoskoplarin kullanilmasi geregidir. 30 ve 70 derecelik endosko-
plar ile olusan genis agili goriintiiye alisik olmayan bir gz ile disseksiyon
esnasinda rahatlikla noral veya vaskiiler yapilar hasara ugrayabilir. Hatta yal-
nizca endoskopun hedefe dogru yonlendirilmesi bile problem teskil edebilir.
Oysa trokarlar yerlestirildikten sonra bu genis acilt endoskoplar gtivenli bir

sckilde hedefe dogru trokarin icinden yonlendirilebilmektedir.
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Bilateral supraorbital yaklasim ve trokarlarin otomatik retraktor ile tesbiti

Endoskopun trokar icerisinden iletilmesi
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Bitiin bu islemler tamamlandiktan sonra uygulanacak biportal kombinasyon
teknigine gore ikinci burr - hole acilip yine ayni sekilde endoskopik dissek-
siyon uygulandi. Bu disseksiyon diger burr - hole' den yerlestirilmis olan
trokar gortilene kadar uygulandi .Endoskopik kontrol altinda trokar cerrahi

calisma alanma yerlestirildi ve otomatik ekartor kolu ile tesbit edildi.

Bu noktada calismanin asil amact olan biportal yaklasimin ilk asamasi
saglanmis oldu. Biportal yaklagimda asil amag¢ olan endoskopik kontrol
alnda daha giivenli ve istenirse her iki elle bile aynt anda cerrahi manipu-
lasyon yapabilme imkani dogmus oldu. Her iki burr - hole de hem
endoskop hem de mikroenstriimanlar i¢in kullanilabileceginden iki farkli

cerrahi manipulasyon trasesi yaratilmus oldu.

Biportal endo - mikrosirtirjikal yaklagim uygulanirken biri endoskopu digeri
mikroenstriimanlari manipule edecek iki cerraha gerek duyulmaktadir. Her
ne kadar endoskop tesbit edilebilse de, cerrahi manipulasyonu gértintiile-
mek icin endoskopun ileri - geri ve az da olsa farkl agilarda manipulas-

yonuna gerek duyulmaktadir. Bu nedenle calismaya belli bir asamadan

sonra ikinci bir cerrah ile beraber devam edilmistir.

Burr - hole ' lardan biri ¢ok kiiciik bir oranda genisletilip, normal bir kran-
iotomi ile yapilmast distiniilebilecek manipulasyonlarnin diger burr - hole !
dan yonlendirilmis olan endoskopun goriintiilemesi altinda uygulanabilmesi
saglanmus olacaktir.

Calismada su biportal kombinasyonlar uygulanmaya c¢alisilip,giivenli olup

olmadiklar ve cerrahi agidan gerceklestirilebilirlikleri degerlendirilmistir:

. Bilateral subfrontal supraorbital yaklasim
. Bilateral transventrikiiler yaklagim

. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral anterior subtemporal yaklagim

SRS S

. Subfrontal supraorbital ve kontralateral anterior subtemporal yaklagim
. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral posterior subtemporal yaklagim

. Subfrontal supraorbital ve kontralateral posterior subtemporal yaklagim

~N oW

. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral frontal interhemisferik yaklasim
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8. Subfrontal supraorbital ve kontralateral frontal interhemisferik yaklagim
9. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral transventrikiler yaklagim

10. Subfontal supraorbital ve kontralateral transventrikiiler yaklagim

11. Anterior subtemporal ve ipsilateral frontal interhemisferik

12. Anterior subtemporal ve kontralateral frontal interhemisferik

Yukaridaki siralamada da gorildiigi gibi en énemli ve en ¢ok kullanilan
yaklagim subfrontal supraorbital yaklagimdir. Bazi yaklagimlarin yapilan
manipulasyonlan esnasinda cerrahiye ve disseksiyona elverisli olmadig:
goriilerek belirli bir  sayt ile siurlandinlmistir. Bu nedenlerle her biportal
kombinasyondan ayni sayida uygulanmamistir. Ozellikle fikse edilmis
kadavra basinda tim biportal yaklasimlar denenmis olup, yontemin gegerli-

ligi irdelenmistir.

Calismanin asil amaglarindan biri Arteria Basilarisin tepe bolgesine, dolayist
ile interpedinkiiler sisternaya biportal endo - mikrosiriirjikal yaklagim
oldugundan dolayi, 6zellikle bu yaklagimi saglayan kombinasyonlar daha
sik tekrarlanmislardir. Burada Arteria Basilaris tepe bolgesinde olusan
vaskiiler patolojilere ve 6zellikle de anevrizmalara yaklasim, disscksiyon ve
klipleme metodlart denenmistir. Bu yaklagimlarda Zeppelin marka klipler
kullanilmstir. Bu kliplerin 6zelligi yay mekanizmasinin klibin igine monte
edilmis olmasi ( inverted - spring mekanizmasi ) ve bu nedenle de boyut-
larindan dolayt biportal endo - mikrosirtrjikal yaklagim i¢in uygun
olmasidir. Bu kliplerin gorsel kontrolii boyutlarindan dolay1 diger kliplere

oranla ¢cok daha rahat ve giivenli olmaktadir. (61)

Buna gore yukarida siralanmus olan  biportal yaklagimlarin - ka¢ kez uygu-

landiklart asagida belirtilmistir.

1. Kombinasyon 6 kez
2. Kombinasyon 2 kez
3. Kombinasyon 3 kez
4. Kombinasyon 2 kez
5. Kombinasyon 2 kez
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6. Kombinasyon 1 kez

7. Kombinasyon 3 kez
8. Kombinasyon 3 kez
9. Kombinasyon 2 kez
10. Kombinasyon 2 kez
11. Kombinasyon 2 kez
12. Kombinasyon 2 kez

Bu kombinasyonlar gerceklestirildikten sonra endoskopun kamerast
cikartilarak yerine fotograf makinasi ( Nikon F3 ve FA ve Nikon 105 mm
1:2,5 objektif) takildi ve bunu takiben trokardan yonlendirilen mikro -enstrii-
manlar cerrahi manipulasyonlar esnasinda goriintiilenip ve fotograflart ¢ekil-
di. Ozellikle ¢ekim esnasinda gorsel kontrol fotograf makinasinin vizériin-
den saglandig icin, fotograf makinasinin manipulasyonu , metal yiizeylerden
yansima, endoskopun dokulara yakinhgi, enstante ve diyafragma acikligs,
film secimi, fotograf ¢ekimi ile filmin banyosu arasinda gegen siire, filmin
saklandigi ortam gibi detay sayilabilecek fakat fotograf kalitesinde 6nemli rol
oynayan bir¢ok farklt faktor meveuttu. Kullanilan filmler Fujichrome 1600
ASA ve Kodak 1600 ASA olup, bu tip yiiksek ASA' li, duyarli filmlerin tim
islemler boyunca buzdolabinda + 4 derecede tutulmasi gerekmektedir. Aksi
takdirde fotograf kalitesinde ozellikle renklerde belirgin bir farklilik tesbit

edilmektedir.

Tiim ¢ekim islemleri bittikten ve ¢alismaya son verildikten sonra taze, fikse
edilmemis kadavralarda agilmis olan burr - hole ' ler " bonewax " ile doldu-

rulup, cilt 4/0 prolen ile intrakiitan olarak kapatldi.
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BULGULAR

Calismada toplam 22 taze, fikse edilmemis eriskin insan kadavrasi ve 1 adet
fikse edilmis eriskin insan bast kadavrasinda toplam S ayrn endoskopik yak-
lastm kullanilarak 12 farkli biportal endo - mikrosirtirjikal kombinasyon
uygulanmis olup, toplam 30 biportal endo - mikrosiriirjikal disscksiyon

uygulanmistir.

Bulgular degerlendirildiginde bazi kombinasyonlarin ve yaklagimlarin cerrahi

girisime uygun olmadiklart belirlenmistir.

Transventrikiiler yaklagim ile Foramen Monro' dan gegip, Gg¢tnct ventrikl
tabanint acip interpedinkiiler ve prepontin  sisternaya ulasmak hidrosefalisi
ve genislemis ventrikiillerin meveut oldugu olgular disinda glicliikle gercek-
lestirilebilmektedir. Bu yaklasimin subfrontal supraorbital ve anterior sub-
temporal yaklasimlar ile kombine edilmesi de cerrahi acidan uygulanmasi
miimkiin fakat givenli olmayan bir biportal yaklagimdir. Ancak yukarida da

belirtildigi gibi bu yaklagimin yapildigi olgu sunumlari meveuttur (14, 50)

Transventrikiiler yaklagimin subfrontal supraorbital ve anterior subtemporal
yaklagimlar ile kombine edildigi olgularda basal sisternalardan BOS drenajt
sonrast beynin kraniokaudal yonde yer degistirmesine baglt olarak, trokarin
Foramen Monro seviyesinde forniksi ve tuber cinereum seviyesinde de
hipotalamusu travmatize ettigi belirlendi. Bu nedenle transventrikiiler yak-
Jlasim yapilacak olgularda bazal sisternalardan BOS drenaij yapilmamasi

gerektigi sonucuna varildi.

Bilateral transventrikiiler biportal endo - mikrosiriirjikal yaklagim ile Arteria
Basilaris tepe bolgesine ulagsmak teknik olarak miimkiin olmakla beraber, bu
yaklasimda her iki forniksin travmatize olma olasiliinin yiiksek oldugu be -

lirlendi. Yalniz ileri derecede genislemis bilateral Foramen Monro varliginda

mevcut olan dogal traseyi takip ederek interpedinkiiler sisternaya ulasilabile-
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cegi kanaatine varildi. Bilateral transvertriktler yaklasimda her iki hemis-
ferde de kortikal insizyon yapilmasi gerektiginden, bu da bir dezavantaj

olarak degerlendirildi.

Uygulanmas giic, riskli ve biportal endo - mikrosirtrjikal yaklagima uygulan-
masi problemli olabilecek bir diger yaklagimin da posterior subtemporal yak-
lasim oldugu belirlendi. Ozellikle subfrontal supraorbital ve kontralateral
posterior subtemporal yaklasim kombinasyonun gerck bagin pozisyonu
gerekse calisilacak mesafelerin birbirinden uzakligi nedeni ile uygulanama -
yacag fikse edilmis kadavra baginda belirlendikten sonra, ikinci bir kez taze,

fikse edilmemis kadavrada denenmedi.

Posterior subtemporal yaklagim ile goriintiilenbilen tiim noral ve vaskdiler
yapilarin anterior subtemporal yaklasim ile de gortintiilenebildigi belirlendi.
Ozellekle Arteria Basilaris tepe bolgesine ulasim agisindan anterior subtem-
poral yaklasima biiyiik bir istiinliigii olup olmadigt konusu cle alindi.
Actlacak burr -hole ' un bu bélgede meveut olan siniis transversus ile siniis
sigmoideusa yakin komsulugu nedeni ile ¢ok iyi lokalize edilmesi gerek-
mektedir (20). Tarif edilmis olan incisura mastoideanin 1 ila 1,5 cm tst kis-
mindan acilan burr - hole her zaman tam olarak kafa tabanina lokalize
olanuyabilmektedir. Calismada bir kadavrada bu durum ile karsilasihnca
burr - hole kranial bolgeye dogru 1 cm yakin genisletilmek zorunda
kalinildi. Posterior subtemporal yaklasim giivenilir bir yol olup tentorium
kenrinda yapilacak yaklasik 0,5 ila 1 cm 'lik bir insizyon ile tiim alt kranial
sinirler de dahil olmak tzere Arteria Basilaris tepe bolgesi timiyle goriin-
tillenebilmektedir. Bu bolgeyi goriintilleme agisidan anterior subtemporal

yaklagima gore bir Gstiinligi olmadigr belirlendi.

Anterior subtemporal yaklagimin giivenilir ve uygulanabilir bir yaklasim
oldugu tim disseksiyonlarda belirlendi. Bu yaklagim ozellikle kontralateral
subfrontal supraorbital yaklasim ile kombine edildiginde Arteria Basilaris
tepe bolgesinin goriintilenmesi ve cerrahi manipulasyonu acisindan ¢ok iyi
sonuclar elde edildi. Her iki yaklasimin kafa tabanina ve interpedinkiler sis-

ternaya olan bakis acilart goz oniine alindiginda bu kombinasyon ile cerrahi
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manipulasyonun ve ¢zellikle de klip aplikasyonunun en iyi sekilde yapila-
bilecegi belirlendi. Burada yaklagimlarin ayni hemisfer tzerinden olma-
masinin cerrahi manipulasyon ve cerrahlarin operasyon esnasinda durus yer-

leri acisindan miisait bir ortam olusturdugu belirlendi.

Bir kadavra disinda anterior subtemporal yaklasimda beyin ekartmanina
gerek goriilmedi. Ekartman gerekmemesinin nedenlerinin birincisi rigor mor-
tis gelismis olan kadavranin basina temporal lobun yer¢ekimi etkisi ile
dogal ekartmani saglanacak sckilde pozisyon verilmesi ve de trokarlar
otomatik retraktor kolu vasitast ile  ekartor gibi kullanilabilecek olmasidir.

Burada basa ckstansiyonda ve lateral fleksiyonda pozisyon verilmektedir.

Anterior subtemporal yaklasim Arteria Basilaris tepe bolgesi ile esdogrultulu
olmast ve bu bolgeye ulasimda yolu izerinde noral dokular ve araknoid
tabakalar bulunmamast nedeni ile biportal endo - mikrosirtirjikal yaklasimda

kombinasyonun bir parcast olarak giivenlikle kullanilabilir.

Frontal interhemisferik yaklasim ile anterior fossanin medial bolimiine 6zel-
likle olfaktor sinir ve crista galli bolgesine endoskopik olarak rahatlikla
hakim olunabilmesi ile beraber 10 ila 25 derecelik bir yon degisikligi ile
beraber tim parasellar bolgeye de ulasilabilmektedir. Bu bolgede yerlesmis
lezyonlara yaklasim icin ipsi veya kontralateral subfrontal supraorbital yak-
lasim ile kombine edildiginde cerrahi manipulasyon acisindan ¢ok iyi

sonuclar alinmaktadir.

Frontal interhemisferik yaklagim ile yerlestirilmis olan bir trokar ipsi veya
kontralateral subfrontal supraorbital endoskopik kontrol altinda inter-
pedinkiiler sisternaya kadar yonlendirilebilir. Goriinttilemenin miikemmel
olmasina karsin cerrahi manipulasyon anterior subtemporal yaklasimda
oldugu kadar rahat degildir. Bunda biiylik oranda calisma trasesi iizerinde

bircok noral ve vaskiiler yapinin bulunmasr rol oynar.
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Bitiin interhemisferik yaklasimlarda oldugu gibi bagin yaklagim yoniinde,

ipsilateral 15 ila 20 derece ¢evrilmesi ile frontal lobun falksdan bir miktar
ayrilmasi saglannus olur. Bu kiictik alandaki dogal ekartman sayesinde ek
bir beyin ekartmanana gerek olmaksizin (70) endoskop ile disseksiyon
rahatlikla uygulanabilir. Falks dogal bir sinir teskil ettiginden kafa tabanina
kadar fazla bir disseksiyona gerek olmaksizin ulasilabilir. Bu yaklagimda baz
kadavralarda insizyonun sach deri disina tagtigr gozlendi. Bu nokta teknigin

estetigi acisidan bir dezavantaj olarak degerlendirilebilir,

Subfrontal supraorbital yaklagim her tirlii farkli yaklasim ile kombine
edilebilmesi, cerrahin asina oldugu bir bakis agist saglamast, 6nemli noral
ve vaskiiler yapilara olan yakinhgi ve manipulasyon kolayligi nedeniyle en
cok tercih erilen yaklagtm oldu. Bu yaklagim ile tiim parasellar bolgeye,
Arteria Basilaris tepe bolgesine ve de kontralateral yaklagim ile kontralateral

tim kranial sinirlere hakim olunabilmektedri.

Bu yaklasim strasinda da beynin (frontal lobun ) dogal ekartmani basa 10 ila
15 derece ekstansiyonda pozisyon vererek saglanmus olur. Kadavralarin

hicbirinde ek bir eckartmana gerek olmamustir.

Subfrontal supraorbital yaklagim ile meveut olan tim " anatomik pencereler”
kullanilabilir. Bunlar optiko - karotid, medial retrokorotid ve lateral retro
karotid pencerelerdir. Optiko - karotid pencere nervus opticus ile arteria
carotis interna arasinda kalan bolgedir. Medial retrokarotid pencere arteria
carotis interna ile arteria communicans posterior arasinda kalan bolgedir.
Lateral retrokarotid pencere de arteria communicans posterior ile nervus

occulomotorius arasinda kalan bolgedir (72).

Bu pencereler tiim kadavralarda mevcut olup, genislikleri kadavralar arasin-
da degisiklik gostermektedir. Araknoid ve doku disseksiyonu dogru yapildigi
siirece tiim pencereler farkli dogrultulardan ayni noktaya agilabilmektedir.
Bu noktayi interpedinkiiler sisterna olarak belirleyebiliriz. Dolaysst ile genis
olan pencereyi endoskop ile bulup, bu pencereden endoskopu ilerletilip
noral ve vaskiler dokulari gériintiilemek ideal bir tekniktir. Istenilen

pencereye endoskop kontroliinde trokar da rahatlikla yerlestirilebilir.
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Bu yaklasim ile her iki nervus opticusun tzerinden kontralateral yapilara da
gecilip bu bolge de gortuntilenebilir. Kontralateral yaklagim ile arteria

cerebri media biftirkasyonuna kadar disseke edilebilir. Bilateral subfrontal
supraorbital teknik ile anevrizma cerrahisinde tim Willis poligonuna ve

Arteria Basilarise de hakim olunabilecegi gosterilmistir.

Denenmis olan 5 adet endo - mikrosirtirjikal yaklasimdan 4 tanesi gtivenli
olarak degerlendirilmis olup, transventrikiiler yaklagim yukarida belirtilmis
olan nedenlerden dolay: kisith endikasyonlar disinda her zaman tavsiye
edilmemektedir. Posterior subtemporal yolun giivenli olmakla beraber cer-
rahi manipulasyon icin ¢ok uygun olmadigr belirlendi. Su 3 yol hem giivenli

hem de cerrahi manipulasyon i¢cin uygun gortildi:

1. Subfrontal supraorbital yol
2. Anterior subfrontal yol

3. Frontal interhemisferik yol
Bu bulgular dogrultusunda 12 farkli yaklasim ile denenmis olan biportal
endo - mikrosirtirjikal kombinasyon tekniginin giivenli bir sekilde ulgulan-

abilecegi yaklasimlar sunlardir:

1. Bilateral subfrontal supraorbital yaklasim

o

. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral anterior subtemporal  yaklasim

o

. Subfrontal supraorbital ve konrtralateral anterior subtemporal yaklagim

IS

. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral frontal interhemisferik yaklagim
. Subfrontal supraorbital ve kontralateral frontal interhemisferik yaklasim

. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral posterior subtemporal yaklasim

=gk AN

. Anterior subtemporal ve ipsilateral frontal interhemisferik yaklasim

o0}

. Anterior subtemporal ve konrtralateral frontal interhemisferik yaklagim
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Bu yaklasimlar gtuvenli olup cerrahi icin 6nerilebilecek yaklagimlar ise sun-

lardir :

=

. Bilateral subfrontal supraorbital yaklagim

2. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral anterior subtemporal  yaklagim

v

. Subfrontal supraorbital ve konrtralateral anterior subtemporal yaklasim

. Subfrontal supraorbital ve ipsilateral frontal interhemisferik yaklasim

o+

N

. Subfrontal supraorbital ve kontralateral frontal interhemisferik yaklasim
6. Anterior subtemporal ve ipsilateral frontal interhemisferik yaklasim

7. Anterior subtemporal ve konrtralateral frontal interhemisferik yaklasim

Arteria Basilaris tepe bélgesine en rahat sekilde ulasilabilmesini saglayacak

yaklasimlar ise sunlardir :

1. Bilateral subfrontal supraorbital yaklasim
2. Subfrontal supraorbital ve konrtralateral anterior subtemporal yaklasim

3. Subfrontal supraorbital ve kontralateral frontal interhemisferik yaklasim

Bu 3 yaklagim disinda yukarida tarif edilmis olan 7 yaklasimla da Arteria
Basilaris tepe bolgesine ulasilabilmekle beraber, bu bahsedilen 3 yaklasim
gorsel kontrol  ve cerrahi manipulasyonun rahathg yoniinden digerlerine

tstindr.
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Bilateral transventrikiiler yaklasim
kontralateral trokarin goriintiilenmesi

Transventrikiler yaklasim
koroid pleksus ve talamostriat ven

Foramen Monro ve koroid pleksus




Anterior subtemporal yaklasim
Temporal lobun endoskopik ekartman

Bazal sisternalara yaklasim
Aspirator

Anterior subtemporal yaklagsimin
derinde gortintiilenmesi




Sol supraorbital klip
sag interhemisferik endoskop

Baziler arter, okulomotor sinir

Posterior serebral arter

Ayni bolgeye klip ve aspirator

uygulanmasi

Klibin P1 'e uygulanmasi

a5



Sag supraorbital yaklasim ile
kontralateral posterior fossa
goriintiillenmesi

Clivus

Glossofaringeal ve vagal sinir

Aksesuar sinir
Vertebral arter

Trigeminal sinir
Abducens sinirinin Dorello kanalina
giris noktasi, duplikasyon anomalisi
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Sag subtemporal enstriimantasyon
Sol supraorbital endoskop
Baziler arter ve dissektor

Aynt yaklasim ile bipolar ve
yuvarlak dissektor

Dissektor
Baziler arter
Okulomotor sinir



Sag supraorbital yaklasim
Lilliquist membrani

Lilliquist membranin endoskopik
kontrol ile agilmasi
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Sag interhemisferik yaklasim
basin 20 derece rotasyonundan
sonra beynin ekartmant

Ekartmandan dnce
falksa bitisik frontal lob

Ayni yaklamas ile
Lamina cribrosa
Bulbus Olfactorius
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Sol supraorbital enstriimantasyon
sag supraorbital endoskop

Baziler artere klip uygulanmasi
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Sol interhemisterik endoskop

Sol supraorbital enstriimantasyon
Superior cerebellar artern
kliplenmesi

Sag frontal interhemisferik endoskop
Sol supraorbital enstriiman
Baziler arter

Baziler arterin perforanlart
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Bilateral supraorbital yaklasim
Baziler arter
Yuvarlak dissektor

70 derecelik endoskop ile
Diafragma sella

Hipofiz sapi

Baziler arter

aynt anda gortintiilenmesi

Trokar icerisinden pang¢in
goriintiilenmesi
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Sag supraorbital endoskop
Sol interhemisferik aspirator
Hipofiz sapi

Bilateral optik sinirler

Ayni bolgeye trokar ile yaklasim

Hipofiz sapinin diafragma sellaya
giris noktast




Superior serebellar arterin iki
klip ile kliplenmesi

Sol subtemporal enstriiman
Sol supraorbital endoskop
Frontal lob

Internal karotid arter
Okulomotor sinir

Aynt yaklasim ile mikromakasin
gorintiilenmesi

-
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TARTISMA

Yirminci yiizyilin basindan itibaren hizla ilerliyen norosirtirjide baslangicin-
dan bugiine kadar tarif edilmis tiim yaklasimlar uniportal kraniotomi fikri
cercevesinde gelismistir. Yapilan yayin taramasinda bildirilmis olan intrakra-
nial  biportal bir girisime rastlanamanusur.  Bilindigi gibi dogru teknik ile
kullanildiginda intrakranial noral ve vaskiiler dokulara en az zarar verecck
aletlerden biri de endoskop, noroendoskoptur. Endoskop nérosirtrji
pratiginde yeni bir alet olmayip, son yillardaki teknik ve optik gelismeler
sayesinde goriintiileme kapasitesi istenilen seviyeye ulagmustir. Elimizde
meveut olan calisma kanallt endoskoplann i¢erisinden ancak cok ince capl
ve cerrahi manipulasyon ac¢isindan sinirli kapasiteleri olan enstriimanlar
gecirilebilmektedir. Norosiriirji pratiginde kullanmaya alisugimiz klip, klip
aplikatorleri, dissektorler gegirilememektedir. Bu nokta ¢6zim bekleyen
teknik bir problem olmaya devam etmektedir.Bu problemin ¢6ziimii simdilik
biportal endo - mikrosirtirjikal yaklasim ile gerckli enstrimanlarin manipu-

lasyonu sayesinde olacaktr.

Endoskop ile eldilen gortintiiyli cerrahi manipulasyon icin kullanmak ve
bunu yaparken de biportal yaklasim ile ikinci bir calisma kanak tzerinden
cerrahi enstriimanlart hedeflenen bélgeye ulastirma fikri yeni olmayip ;
genel cerrahlar, ortopedistler, Grologlar, jinekologlar tarafindan siklikla kul-
Janilmaktadir. Bu biportal veya multiportal yaklasim norosiriirji pratiginde
yalnizca spinal cerrahide kullanim alant bulmustur. Dickman ve ark. multipl
seviye anterior torasik diskektomi ve anterior interbody fiizyonda multiportal
teknigi kullanmuslardir (25). Rosenthal ve ark. torakal metastaz cerrahisinde

bu teknigi uygulanuslardir (66).

Yapilan calismada biportal endo - mikrosirtirjikal yaklasim ile yalnizca  mev-
cut olan subaraknoid mesafeleri kullanarak ve ekartman uygulanmaksizin
tiim bazal intrakranial sisternalara ulasilabilecegi gosterilmistir. Ozellikle
parasellar, suprasellar ve prepontin bolgelerde cerrahi manipulasyon imkan-

larinin mevceut oldugu tesbit edilmistir.
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Endoskop ile kontralateral cerrahi kavramu stirekli olarak uygulanabilme
imkani bulmustur . Lawton ve ark. kontralateral transkallosal yaklasimi
mikrosirtirjikal teknik ile basariyla uyguladiklarint bildirmislerdir(52).
[assler ve ark pterional yaklagim ile kontralateral orbitaya yaklagimi tarif
etmislerdir (43). Kontralateral cerrahi kavrami nérosirtirji gibi dokulart mobi-
lize etmenin olduk¢a gii¢ ve riskli oldugu cerrahilerde giderck daha cok

onem kazanacaktr .

Noroendoskopun giiniimiiz norosirtrji pratiginde kullanimi giderck yaygin-
lasmakta ve bu konuda yapilan yaywnlar stirekli yeni farkl teknikler
bildirmektedirler (30, 41,73). Vaskiiler cerrahide de inspeksiyon amaciyla
standart uniportal kraniotomilerde kullanilan endoskopun, biportal endo -

mikrosirtirjikal teknikte farkli bir kullanim alant ortaya cikmaktadir.

Endoskopik kontrol altinda mikroskop kullanmaksizin vasktler yapilarin
kliplenebilecegi gosterilmistir. Bu 6zellikle Arteria Basilaris tepe bolgesine

ulasimda énem kazanmustir.

Arteria Basilaris tepe bolgesi anevrizmalan gerek lokalizasyonlari gerckse
cerrahilerinin zorlugu nedeniyle siirekli olarak noérosirtirjiyenlerin ilgisini
cekmistir. Schwartz 1948 ' de ilk vertebrobasiler anevrizmayt opere eden
norosiriirjiyen olarak bilinir (82) . 1961 'de Drake subtemporal yaklagimi tarif
etti (27,28). 1976 'da Yasargil pterional yaklagim ile opere ettigi olgular
yayimladi ve dolayst ile ilk kez bu yaklagimi tarif etmis oldu (80).

Daha sonra ayni lezyona dolayisi ile bu bolgeye ulasmak icin pekcok farkl
yaklagim tarif edildi. Sano ve ark. temporo -polar zygomatik ark translokasy-
onu, fkeda ve ark. orbitozygomatik tempofopolar , Harsh ve ark. subtempo-
ral transkaverndz anterior transpetrosal, Day ve ark. ekstradural temporopo-
lar, Babu ve ark. ekstrem lateral transkondiler yaklasimlari tarif ctmislerdir

(2,7,,35,36,42,67,69,71).
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Tim bu tarif edilen yaklagimlar agressif cerrahi manipulasyon gerektiren
tekniklerin uygulanmasini mecburi kilmaktadir (16,18, 19, 24,45,49,63 )
Minimal invazif nérosirtrji kavramlarinin giderek gelistigi glinimiizde daha
az invazif ve hedefe yonelik kraniotomiler tarif edilmektedir. Cohen ve ark.
rostral beyin sapt bolgesine yaklasimi saglayan endoskop assiste kran-
iotomiyi tarif etmislerdir. Bu teknik ile de bazal sisternalara tanimlanmis olan

subfrontal lateral supraorbital kraniotomi ile ulasilabilmektedir (17).

Ayni bolgeye subtemporal yaklagimda uygulanmast basit fakat faydalt bir
metodu da Dorsch tarif etmistir. Dorsch'un tarif ettigi tentorium kenarinin
yeni bir teknik ile ligatiire edilip asilmasi ile bélgenin daha iyi gorintiilen-

mesi saglanmustir (26).

Matula ve ark. endoskop ile assiste edilmis mikrocerrahiyi tarif etmislerdir
(56). Bu teknik ile tim " anatomik pencereler " endoskop ile
goriintiilenip,lezyon tesbit edilip mikrocerrahi disseksiyon elde edilen bil-
giler dogrultusunda yeniden planlanmakta ve hoylece gerek duyulmayacak
disseksiyondan kaginilmaktadir. Bu teknigin dogal bir sonucu olarak da

noral ve vaskiler yapilar en az oranda travmatize edilmektedir.

1908 yilinda Fedor Krause 'nin  kitabinda hipofize ulagsmak icin tarif cttigi
kraniotomi (51) zaman icinde boyut olarak kii¢tilmiis ve parasellar bolgeye
genisletilmis  tek burr -hole (izerinden gerek endoskopik gerekse endo -

mikrosirtrjikal teknik ile ulagilabilir bir konuma gelmistir.

Endoskopik anatomi ile ilgili detayli ¢alismalar yapilmaktadir (. Kadavralar
tizerinde yapilan gerek endoskopik gerekse mikrosiriirjikal yaklagim ¢als-
malar1, norosiriirji operasyonlarinin daha saglam temellere oturmasini ve
dokularin  miimkiin olabildigince korunmasini saglayacaktir

(6,11,56,58,59,68,74,75).

Biportal endo - mikrosiriirjikal yaklagim farkli sekillerde kombine edilebilme-
sine ragmen her kombinasyonun cerrahi manipulasyonlar icin elverisli

olmadig belirlenmistir. Transventrikiiler yaklasim ile interpedinkiiler sister-
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Fedor Krause 'nin hipofize yaklasim: 1908
Supraorbital burr -hole 1997
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naya kadar ulasithp cerrahi manipulasyon yapilabilmesine ragmen bu yak-
lasim ile forniks ve hipotalamusun travmatize olabilecegi belirlenmistir. Bu
nedenle bu teknigin yalniz yiiksek yerlesimli ve hidrosefalisi olan arteria
basilaris tepe anevrizma olgularinda kullanilmasi onerilebilir. Bu konu ile

ilgili Kodama ve ark. ile Canbolat ve ark. olgu sunumlart mevcuttur ( 14, 50).

Biportal endo - mikrosirtirjikal teknik bir anlamda da endoskop ile mikro-

cerrahi aletlerin kombinasyonu seklinde oldugundan her iki teknigin zayif

noktalarinin birbirini tamamlamasint saglamaktadir. Asagidaki tablo her iki

teknigi kisa bir sekilde karsilastirmaktadir:

Mikrocerrahi Endoskopi
Disseksiyon makas,dissektor, kateter, lazer,

elmas bisttiri bipolar, monopolar
IHemostaz bipolar, klip lazer, bipolar,balon,

zamk (glue)

Rezeksiyon forseps, bipolar, ) aspirator, laser,
pang (punch) mikropang
implantasyon klip, doku doku
Adaptasyon Sutdr, klip zamk ?
irrigasyon tip tip
Aspirasyon aspirator aspirator
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Tabloda da gorildigi gibi yalnizca endoskopun ¢alisma kanalt icerisinden
gecirilen enstriimanlar ile klip aplikasyonu, biopsi disinda timor rezeksi
yonu, adaptasyon ve disscksiyon miimkiin olmamaktadir. Endoskopun bu
problemi diger burr - hole den mikrosiriirji enstrimanlarint yénlendirip
endoskop yoluyla  goriintiileyerek c¢oziildi.Biportal endo - mikrosirtirjikal
teknigin daha verimli sekilde kullanilabilmesi i¢in yeni mikrosirtrjikal enstrii-

manlarin ve aletlerin gelistirilmesi gerekmektedir (41, 61).

Ozellikle 70 derecelik endoskop kullanildiginda mikrosirtrjikal aletler ile
yapilan disseksiyonda ¢ok dikkat etmek gerekmektedir. Geis acili gortin-
tilerde noral ve vaskiiler yapilar anatomik konumlarindan  daha farkl bir

lokalizasyonda goriilebilir ve kolaylikla da travmatize olabilir.

Hedeflenmis olan arteria basilaris tepe boélgesine ulasilmig ve vaskiiler

yapilara klip aplikasyonu uygulanabilecegi gosterilmistir.

Endoskopik ve sisternal anatomiye hakim olunmasi halinde biportal endo -
mikrosirtirjikal yaklagimin sisternal, parasellar ve suprasellar yerlesimli lez-
yonlarda yeni bir teknik olarak kullanilabilecegi ve yaratict cerrahi diistince
cercevesinde farkli endikasyonlarda ve yeni kombinasyonlarla degisik

sonuclar alinabilecegi kanaati olusmustur.

Bu yaklagim ile hi¢ beyin ckartmani yapilmaksizin derin yerlegimli (rostral
beyin sapt bolgesi ) yapilar ve dolayisi ile lezyonlar iki  burr - hole
tzerinden goriintiilenebilmekte ve manipule edilebilmektedir.

Bu calismanin taze, fikse edilmemis kadavralar tizerinde yapildigt gbzt‘)n(’lne‘
alindiginda hastalara uygulanabilirliginin daha da ger¢ekei oldugunu distin-
mekle beraber; hastalarda serebral 6dem, hemoraji gibi faktorlerin dissek-

siyonda rol oynadigini gozardi etmemek gerekir.
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OZET

Norosiriitjide bugiline kadar tarif edilen tim yaklasimlar uniportal kraniotomi
tikri cevresinde gelismistir. Yeni gelisen " anahtar deligi " ve minimal invazif
norosirtirji kavramlar dogrultusunda yapilan ¢alismada biportal endo -
mikrogirtirjikal yaklasim teknigi ile bazal sisternalarin disseksiyonu, 6zellik-
le Arteria Basilaris tepe bolgesine ulasiimasi ve klip aplikasyonunun uygu-
lanabilirligi irdelendi. Ortopedi, genel cerrahi, tiroloji gibi cerrahi branslarda
kullanilmakta olan biportal yaklasim, norosirtirjide intrakranial olarak ilk kez
bu ¢alismada uygulanmis oldu. Calismada 22 taze, fikse edilmemis ve 1
fikse edilmis kadavra kullanildi. Planlanan 5 yaklasim kombine edilerck 12
farkli biportal kombinasyon, 30 biportal endo - mikrosirtirjikal disseksiyon
uygulandt. Uygulanan teknikde bir ¢alisma kanalindan endoskop ile goriin-
tiileme saglanirken, digerinden mikrosirtirjikal enstriimanlar hedefe yon-

lendirilip endoskopik kontrol altinda manipule edildi.

Calismada elde edilen veriler degerlendirildiginde 7 farkli biportal kombi-
nasyonun giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi belirlendi. Biportal endo -
mikrosirtitjikal teknik ile parasellar, suprasellar ve rostral beyin sapt bolgeler-
ine rahathkla ulagsilabildigi ve disseksiyon , klip aplikasyonunun yapilabildigi
teshit edildi. Bu teknigin daha verimli kullanilmas: icin yeni mikrosirtirjikal
enstriimanlarin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu yeni teknigin detayli incelen-
mis ve 6zenle secilmis endikasyonlarda uygulama alani bulacagi kanaatine

varildi.
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