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OZET

Endoskopik Transsfenoidal Uciincii Ventrikiile Yaklasim Anatomik Calismasi
(Kadavra Anatomik Calismasi)

Giris-Amac¢: Calismamizin amacit kranyumun merkezinde ve orta hatta
bulunan {i¢iincii ventrikiile veya burada bulunan lezyonlara komsu vaskiiler ve noral
yapilara zarar vermeden endoskopik transsfenoidal cerrahi (ETC) yaklasimla glivenli
ulagmak ve komsu anatomik yapilar1 tanimlamaktir.

Materyal&Metod: Calismamiz  Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosiriirji Laboratuvarinda gerceklestirilmistir. Kadavralamiz silikon boya enjekte
edilmis %70 alkoldde bekletilen materyallerdir. Aesculap Full HD endoskop {initesi
ve 0-30 derece rijit diiz ve acili teleskoplar ve profesyonel dijital fotograf
makinesi(Canon EOS 200D) kullanilarak anatomik yapilar goriintiilenmistir.

Bulgular: Spesmenlerde ETC yaklagimla sella tabanina ulasildi. Bu sirada
komsu kavern6z siniis, sfenoid siniis, internal karotid arterler (IKA), hipofiz bezi gibi
kafa tabanindaki norovaskiiler yapilar ve bunlarin asilmasi ile derin bir kavite olan
liclincli ventrikiile ulagilarak cerrahi uygulandi. Boylece anatomik yapilarin
goriintiilenmesi ve uygulanan cerrahinin sinirlarinin tanimlamasi saglanmstir.

Sonu¢: Endoskopik transsfenoidal olarak kafa tabani yapilari asilip iiglincii
ventrikiile ve lezyonlarina ulasimda endoskopik yaklasimin gelisen teknolojik ve
cerrahi deneyimlerin gelisimleri ile dogal bir koridor olan nazal kaviteden en derin
gibi duran anatomik bdlgelere ulagilmasi ilerleyen donemde standart bir uygulama
haline gelmesi olas1 bir durum olabilir.

Anahtar Kelimeler: Endoskop, Transsfenoidal, Kafa Tabani, Uciincii
Ventrikiil

II



SUMMARY

Endoscopic Transsphenoidal Approach to the Third Ventricle: An Anatomical
Study

Background and Goal: Endoscopic Transsphenoidal Surgery (ETS)
approach is to access and identify anatomical structures safely without damaging the
vascular and neural structures adjacent to the third ventricle or lesions located in the
center and midline of the cranium.

Material &Method: Our study was carried out in Yeditepe University
Faculty of Medicine Neurosurgery Laboratory. Our cadavers are materials that are
kept in 70% alcohol and injected with silicone dye. Anatomical structures were
displayed using the Aesculap Full HD Endoscope Unit and 0-30 degree rigid staight
and curved telescopes and a professional digital camera (Canon EOS 200D).

Results: In specimens, the sellar floor was reached with the ETS approach.
Meanwhile, surgery was performed by overcoming neurovascular structures at the
skull base, such as the adjacent cavernous sinus, sphenoid sinus, internal carotid
arterie s(ICA), pituitary gland, reaching the third ventricle, which is a deep cavity. In
this way, anatomical structures were visualized and the boundaries of the surgery
performed were defined.

Conclusion: By the endoscopic transsphenoidal approach, reaching the
deepest anatomical regions from the nasal cavity, which is a natural corridor, with
the advances in technology and surgical experiences in the endoscopic approach, can
become a standard practice in the future.

Key Words: Endoscope, Transsphenoidal, Skull base, Third Ventricle
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1. GIRIS VE AMAC

Ucgiincii ventrikiil, kranyumun merkezinde orta hatta bulunan tek kavitesi olan
bir bosluktur. Derin yerlesimi ve perforan arterler ve ak madde yollar ile yakin
baglantilarindan dolay1 ulasilmasi ve manipiilasyonu en sikintili alanlardandir. Bu
kaviteye ulasirken kortikal, subkortikal ve vaskiiler yapilara zarar verme riskini en
aza indirmek i¢in ¢ok sayida cerrahi anatomik yaklasimlar bulunmaktadir (1).

Bunlar arasindaki minimal invazivin hedeflendigi endoskopik transsfenoidal
yaklasim son yillarda tecriibelerin artmasi ile uygulanabilmektedir. Endoskopik
yaklasim, transtiiberkiiler genisletilmis sellar ve suprasellar bolgeye dogrudan erisim
saglar (2).

Endoskopik transsfenoidal hipofiz adenomu tedavilerinin sik yapiliyor
olunmasi kafa tabani cerrahisi tecriibesinin artmasini sagladi. Hem endoskop
kamerasinin genis acisinin sagladigi avantajlar hem de bu cerrahilerde kazanilan
deneyimler ile kafa tabani cerrahisinin gelismesinin 6nii agildi. Yeni gelisen teknoloji
ile Ugilincli ventrikiil gibi anatomik lokalizyonu riskli bolgelere ulasilmasinda ve
buradaki yapilara zarar vermeden minimal invaziv ilkesine uyularak miidahale
sansini elde edilmesi saglandi (3).

Ugiincii ventrikiil karmasik bir anatomisi olmasi nedeniyle en ufak bir
hasarda biling bozukluguna, viicut sicaklik dengesinin bozulmasina veya hipotalamik
yetmezlige neden olabilir. Optik kiyazma ve yollarin hasar gérmesi nedeniyle gérme
kayb1 ve forniks siitunlarimin yaralanmasina bagli hafiza kaybina yol agabilir.
Lezyonlara ¢evredeki kritik nérovaskiiler yapilara zarar vermeden erisme ve ¢ikarma
yetenegi, intraventrikiiler lezyonlarin cerrahisinde kilit rol oynar (1). Bu sebeplerden
dolay1 olusabilecek herhangi bir cerrahi komplikasyonlar hayati tehlikeye neden
olabilir (4).

Calismamizda bu tecriibeleri transsfenoidal cerrahide endoskop kullanimi ile
sellanin ¢evresindeki planum sfenoidale, klivus, optik ve karotid ¢ikintilar gibi derin
anatomik yapilarin goriintiilenmesini hedefledik. Ugiincii ventrikiil bdlgesine
endoskopik transsfenoidal yaklasim ile ulagarak bu tiir ameliyatlarin diisiik morbidite
ve mortalite ile yapilabilecegini insan kadaverik spesmenlerde gostererek minimal

invaziv yontemlerin avantajlarin1 sunmayi1 amagladik. Giliniimiizde mikroskobik



cerrahide teknolojik gelismeler artmis olsa da yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip
olan ti¢iincii ventrikiil lezyonlarina miidahalede endoskopik yaklagimla mikroskobik
yaklasimin karsilastirilmas1 saglanacaktir. Boylece cerrahi prosediir limitleri,

avantajlar1 ve dezavantajlar1 arastirilacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Endoskopik Cerrahi Sistem

2.1.1. Endoskop Cerrahi Sistemlerin Tarihcesi

Endoskopi  kelimesinin  kokeni  Yunanca “endon”  (iceride) ve
“scopien”(incelemek) kelimelerinden tliremistir (5). Endoskobun icati1 yaklasik 200
sene once dayanir. O tarihte ilk endoskobu Italyan asilli Alman Dr. Philipp Bozzini
(1773-1809) bulmustur. Bu endoskop "Lichtleiter" isimli bir g6z mercegi ve bir tiip
aracilifiyla bir ayna tarafindan yansitilan mum 15181 ile ¢alisan bir modeldi (6).
Ancak literatiire “endoskopi” ismini sokan ise Fransiz hekim Antonin Jean
Desormeaux idi (7). Max Nitze ise endoskobun bugiinkii temellerini atan isim
olmustur (8). Merceklerle goriintiiniin biiytitiilebilecegini ve 151k kaynaginin
endoskop i¢ine konulmasini sagladi (9). Transsfenoidal cerrahi ise 1907'de
Avusturyali beyin cerrahit Dr. Hermann Schloffer tarafindan hipofiz tlimori olan bir

hastada ilk kez uygulanmistir (10).

Resim 1. Bozzini’nin endoskobu (Resim ‘courtesy of the American College of
Surgeons’dan alnmistir)



William Mixter 1923'te hidrosefali olan hastaya ilk basarili endoskopik
iciincli  ventrikiilostomiyi (ETV) yaptt (11). John Volkmann hidrosefalide
gorsellestirmede ilk deneyimlerini yasadi ve daha kullanigh aletlerin yapilmasin
sagladi. Dandy'nin koroid pleksektomisi 1934'te yapildi. iki yil sonra Tracy Putnam
elektrokoteri elektrik 15181 kullanarak iletisim halindeki hidrosefali olan ¢ocuklarda
koroid pleksusu koterize etmek i¢in kendi ETV’sini yapti (12). Noroendoskopi
alaninda Harold Hopkins, giinlimiizde hala var olan onemli gelismelere katkida
bulunan en etkili bilim insamidir. Bilime yaptig1 katkilar sayesinde beyin
cerrahlarinin endoskopik teknikleri uygulamaya olan ilgisini yeniden canlandirmigtir

(13).

Resim 2. Walter Dandy tarafindan, koroid pleksus koagulasyonu ve rezeksiyonu icin
kullandig1 endoskop (6)

2.2. Anatomi

Kafatasinin boliimleri kranyum ve fasyal iskelettir. Kranyumda kendi
icerisinde kalvaryum ve kafa tabani olarak ikiye ayrilir. Kafa tabanm, beyin
dokusuna bakan endokraniyal yiizeye ve burun bosluguna ve siniislere, orbitaya,
farinkse, infratemporal ve pterygopalatin fossalara ve parafarengeal ve infrapetrosal
bosluklara bakan bir ekzokraniyal yiizeye sahiptir.

Hem endokraniyal hem de ekzokraniyal kafa taban1 ylizeyleri on, orta ve arka

kisimlara boliinmiistiir. Intrakraniyal tarafta, ii¢ parca on, orta ve arka kraniyal



fossaya karsilik gelir. Endokraniyal tarafta, 6n ve orta kafa tabani arasindaki sinir,
kiyazmatik sulkus ile medial olarak birlesen sfenoid ¢ikintidir ve orta ve arka kafa
tabani arasindaki sinir, dorsum sella ve posterior klinoid yapilarin birlestigi petroz

kemiklerden olusur (14).

2.2.1. Nazal Kavite (NK)

Nazal kavite superiordan inferiora dogru genisleyen inferior sinirinda sert
damagimn, superiorda etmoidin kribriform kemigin oldugu anteriorda bilateral
nostrilden baslayayip posteriorda koanaya kadar olan lateralde iist, orta ve alt nazal
konkalar ve orbitanin oldugu ve vomerinde yapisina katildig1 kikirdak ve kemikten
olusan septumla ikiye ayrilan bir bosluktur (15). Nazal kavite piramidal sekilli kemik
ve kikirdakla gergeve ile gevrelenmistir. Kemikli kisim frontal kemige nasal ¢ikintisi
bilateral maxillar kemigin birlesmesiyle olusur. Kemik yapilarin ¢evresi kikardak
yapi ile ¢evrelenerek basta bahsettigimiz piramidal sekilli NK’nin olugsmasi saglanir
(16).

FRONTAL SINUS

UST KONKA
ORTA KONKA

NAZAL KEMIK
ALT KONKA

LIMEN NAZI
VESTIBULUM NAZI

KOANA

Sekil 1. Nazal kavite (Paulsen F, Waschke J. Sobotta atlas of human anatomy
alinmistir)



Resim 3. Nazal kavitenin kadavra iizerindeki makroskopik goriiniimii (Rhoton, A. L. in
Cranial Anatomy and Surgical Approaches (ed. Rhoton, A. L.)(2002)’dan
alinmstir.)

Nazal kavitenin lateral duvari, superior, orta ve inferior konkalardan olusur.
Diger nazal yapilardan bagimsiz olan inferior konka, nazal konkalarin en biiytigiidiir.
Ayrica lateral nazal duvarda orbita medial duvar1 6nden arkaya, maksilla kemiginin
frontal prosesi, lakrimal kemik, etmoid kemik orbital par¢asindan meydana gelir.
Sfenopalatin arter genellikle superior meatusun ve/veya orta meatusun yakinindan

gectigi icin cerrahi yaklasim sirasinda dikkatli olunmalidir (15).

2.2.2, Sfenoid Sinus (SS)

Sfenoid siniis, kaverndz siniisleri, IKA kaverndz segmentini, optik,
ekstraokiiler ve trigeminal sinirleri ve hipofiz bezini nazal bogsluktan ayiran bir
yapidir (15). Spheonid sintiis, sefalik mezodermden (orbito-sfenoid kisim) ve noral
krestten (temel-post sfenoid kisim) olusmus, kafatasinin orta kismina yerlesmistir
(17). Sfenoid siniis, boyut, sekil, pndmatizasyon ve bélme acisindan énemli dlgiide
degisiklikler gosterir. PnOmatizasyon derecesi yasa gore degisir ve ¢ogu
pndmatizasyonun tamamlanmasi ergenligin sonuna kadar devam eder. Yetiskinlerde
lic tiir pnomatizasyon paterni vardir: konkal, presellar ve sellar. Konkal tipte
pnomatizasyon ¢ok azdir veya hi¢ yoktur. Presellar tipi pnomatizasyona sahiptir
fakat tiiberkiiliin sellayr gecmez. Sellar tip en ¢ok rastlanandir ve pndmatizasyonu
sellanin altindan baslayip klivusa kadar sfenoid korpusunun i¢ine dogru ilerler. Bu
sella tabanina ulasan pndmatizasyon klival reses seklinde adlandirilir (18). Ayrica
SS’in  pndmazisyonuna bagli olarak riskli anatomik yapilarla iliski halinde

olabilecegi bilinmektedir. Bunlara 6rnek verecek olursak internal karotid arter,



foremen rotundum, optik kanal, foremen ovale gibi i¢inde ndrovaskuler yapilarin

oldugu yapilardir (19).

konkal tip presellar tip : sellar tip

Sekil 2. Sfenoid siniis havalanma paternleri (-Pais Clemente M. Surgical Anatomy of
the Paranasal Sinus. In: Howard L. Levine, eds. Sinus Surgery: Endoscopic
and Microscopic Approaches.1th ed. New York-Stuttgart: Thieme;2004.’den
alinmistir.)

2.2.3. Sella Tursika (ST)

Sfenoid kemik kafa tabanin tam merkezinde bulunan bir yapidir. Bu yapinin
arka iist ylizeyinde eyere benzeyen ve adini bundan alan sella tursika bulunur. Asil
ismi Latince’den tiiretilmistir. Sella “sedes veya sedulla”dan gelmektedir. Bir¢cok
sekilde adlandirilmistir. Bunlara Tiirk eyeri, fossa pituitaria, sella equina, sella ossis,
sella sphenoidalis ve (nadiren) pars sellaris seklinde Ornek verilebilir ve ST {i¢
kistmdan olusur. Birincisi, sfenoid kemigin govdesindeki hafif 6n yiikselme olan
tiiberkiiliim selladir (eyerin yumrugu). Ikincisi, ortadaki hipofiz bezi igin eyer
benzeri bir basik olan kismi hipofiziyal fossadir. Ugiincii kistm, arkada bulunan ve
sfenoid govdesi lizerinde kare bir kemik plakasi tarafindan olusturulan dorsum
selladir (eyerin kivrimi). Sella tursika'nin sekli yuvarlak, oval olabilir. Kadinlarda
one dogru sella yiiksekligi 0.5 mm daha fazladir. Esnekligi olmasi nedeniyle linear

alan dl¢limleri ile yas gore degisiklik gosterebilir (20, 21).



Sekil 3. Sella Tursika (Youmans and Winn Neurological Surgery Seventh Edition
alinmistir)

2.2.4. Diafragma Sella (DS)

Diafragma sella sella tursikanin ¢atisini olusturur. Merkezinde hipofiz sapinin
geemesine izin verdigi kiiciik aciklik disinda, DS hipofiz bezini 6rter. Diafragma
sella, daireselden daha ¢ok dikdortgen, disbiikey veya i¢biikey olma egilimindedir ve
infundibulum ¢evresi daha ince ve ¢evresinde biraz kalinlagir (22). Ayrica selladaki
hipofiz bezini 6rten ve hipofiz sapinin gegisine izin veren bir agiklik iceren dura
mater uzantisidir. Diafragma sellanin simirlar;; anteriorda tuberculum sella,
posteriorda dorsum sella ve her iki kaverndz siniisiin medial duvarlarida lateral
duvari olusturur. Bu duramater, sellar igerigi ile suprasellar alan arasinda bir bariyer

gorevi gortir (23).



Resim 4. Diyafragma Sella (Rhoton, AL in Cranial Anatomy and Surgical Approaches
(ed. Rhoton, A. L.)2002’den alinmistir.)

2.2.5. Hipofiz Bezi (HB)

Hipofiz bezi, kafatasinin tabanindaki sella tursikada bulunan ve farkh
embriyolojik kokeni olan iki lobdan (6n ve arka) olusan yapidir. On lob,
orofarinksten (Rathke kesesi) koken alir ve gelisim sirasinda asagi dogru biiyiiyen
noral kokenli dokuyla karsilastig1 yerde yukar1 dogru biiyiir, bu sinir dokusuda arka
lobu meydana getirir. Gelisimin ardindan arka lob, hipotalamustan koken alan
noronlarin sinir uglarini igerir. Hipofiz sapi, hipotalamusu HB’e baglar ve
hipotalamusun aksonlarini arka loba iletmesini saglar. Ayrica diizenleyici hormonlari
bir portal sistem araciligtyla hipotalamustan 6n loba iletir. On lob, arka lobdan daha
biiyliktiir ve toplam HB hacminin yaklasik iicte ikisini olusturur (24). Hipofiz bezini
cevreleyen onemli yapilar; anteriordan sfenoidal siniis, arkadan dorsum sella, baziler
arter ve pons, anterior superior taraftan optik kiyazma, hipotalamusun inferioruna,
lateral taraftan karotis arter , kaverndz siniis dura ince tabaka ile {istlin yandan sarar

(25).



Resim 5. Hipofiz bezinin kadavra iizerinde endoskopik olarak goriintiilenmesi (Rhoton,
A. L. in Cranial Anatomy and Surgical Text Approaches (ed. Rhoton, A. L.)
(2002)° dan alinmistir)
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Sekil 4. Hipofiz Bezi (Mescher AL. Junqueira’s basic histology. and atlas. 12th ed. New
York: McGraw Hill; (2009)’ dan alinmstir)

2.2.6. internal Karotid Arter (IKA)

Internal karotid arter, posterior klinoidin lateralinde foramen laserumdan
baslayarak petrolingual ligamanin infeorirundan yol alarak kaverndz siniiste bulunan
gecisi sirasinda sfenoid siniise bitisik olarak devam eden ve sfenoid siniisiin yan
duvarinda degisken bir ¢ikint1 olusturur. Karotis arterin kavernéz boliimi, kavernoz
siniis icindeki en medialdeki yapidir. Bunun uzunlugu birka¢ milimetre ile birkag
santimetre kadardir. Horizontal sekilde ne dogru yaklasik 2 cm kadar devam eder,

boylece anterior klinoid progesin medialinde ve optik sinirin posteriorun da siniis
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tavanindan c¢iktigit yerde sonlanir. Ayrica IKA’nin klinoid kismmin dis
komsulugunda anterior klinoid proges, Oniinde optik ve yaninda karotis sulkusla
kemik ve arter arasindaki mesafesi dar bir bosluk olacak sekilde konumlanir. Klinoid
segment bu kemik yapilarin yilizeyini doseyen dura klinoid segmentin etrafinda

karotid boyunlugu olusturur (18,26,27).
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Sekil 5. A,B: internal karotid arter boliimleri (Thieme Atlas of Anatomy, Head and
Neuroanatomy 2016’dan alinmistir)

2.2.7. Interkavernos Venoz Baglantilar

Kafa tabani vendz sistemi, beyin perfiizyonunun korunmasinda ¢ok 6nemli
bir rol oynar. Vendz kanallar, merkezi sinir sisteminde dogrudan bir drenaj yolu
olarak ve postiiral degisiklikler sirasinda intrakraniyal basincin stabilizasyonu i¢in bir

vendz rezervuar gorevi goriir (28).

2.2.8. Kavernoz Sinus (CS)

Kavern6z sintis, énemli ilgili nérovaskiiler yapilarla birlikte karmagsik bir
anatomiye sahiptir. Bu mimarinin bilinmesi, bu bdlgede etkili ve giivenli bir ameliyat
gerceklestirmek icin gereklidir (29). Kavern6z siniisler, orta kraniyal tabanda dural
duvarlarla gevrili, ndrovaskiiler yapilar iceren ve bir tarafta sella turcica, hipofiz bezi
ve sfenoid kemige, diger tarafta temporal lob'a bakan vendz yapilardir. Kavernoz

sinlis bes duvardan olugmaktadir. Bunlar lateral ve medial duvar, ¢ati, posterior ve
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anterior duvarlardir. Bazal sisternlerin ¢at1 yiiziinii; lateral duvar yilizde temporal lob;
medial duvar yliziinde sella tursika, hipofiz bezi, sfenoid kemik; posterior duvar
ylziinde ise posterior kranial fossa olusturmaktadir. Kaverndz siniis, kavernoz
karotis segmenti ve dallarini igeren bir yapidir.Sempatik plexus, III., IV., V. kranial
sinirler, trigeminal dalin birinci kismi, multiple vendz kollar1 ve bosluklar1 bulunr.Ek
olarak, iist ve alt oftalmik damarlar gibi ¢oklu damarlar foramen rotundum, foramen
ovale ve foramen spinosumdan gegerek derin orta serebral ven ve yiizeysel silviyan

damarlar, CS’e dokiiliir (30, 31).

Oculomotor n.
Optic n.

Abducens n. [VI]
Ophthalmic division of
trigeminal n. [V4]

{0
Q] —

Maxillary division of
trigeminal n. [Vy]

Mandibular division of
trigeminal n. [V3]

Internal carotid a.

Sekil 6. Kavernoz siniis (Atlas of Endoscopic Sinus and Skull Base Surgery Second
Edition Elsevier’dan alinmistir)

2.2.9. Optik Kiyazma (OK)

Optik kiyazma, capraz, arkadan optik yollar ve Ondeki optik sinirlerin
caprazlanmasi ile olusur. Willis ¢emberini olusturan kafa tabani arterleri ile siki
iligkileri vardir. Dikine dogru ilerleyen iki karotis arterin arasinda yer alirken, optik
sinirler ve yollar sirasiyla anteriorun altinda ve posterior iletisim yapan arterlerin
istiinde seyreder (32). Optik kiyazmanin, sfenoid kemigin ve diyafram sellanin
lizerinde anatomik varyasyonlar1 yaygindir. Cogunlukla OK diyafram sellanin
tizerinde yer alir, tiiberkiiliim sellanin yukarisinda veya sulkus kiyazma i¢inde de
bulunabilir ve dorsum sellanin iistiinde veya arkasinda oldugu varyasyonlarda vardir

(33). intrakraniyal optik sinirler, kanaldan kiyazmaya 1545 derece agiyla yiikselir.
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Piamater sinirler ve 6n yollar ile bitigiktir. Kiyazma posterosuperior olarak iiglincii
ventrikiil duvarinin i¢inde ve anteriorda kiyazmatik sistern i¢indeki beyin omurilik
stvist ile yukarida hipotalamus ve hipofiz bezinin altinda yer alir. Hipofizin
infundibulumu hemen arkaya uzanir ve bunun arkasinda iki optik yolun medialinde
kalir. Internal karotid arterler her iki tarafa da uzanir ve anterior komiinikanin
dogrudan yukarisinda bulunur; anterior komiinikan arter anevrizmalar1 veya anterior

serebral arterin ilk segmenti bu nedenle OK’1 sikistirabilir (34).
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Abducent nerve Trigeminal Trigeminal nerve,  Trigeminal nerve, Middle
ganglion motor root sensory root cranial fossa

Sekil 7. Optik Kiyazma (Thieme Atlas of Anatomy, Head and Neuroanatomy 2016’dan
alinmistir)
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2.2.10. Uciincii Ventrikiil Anatomisi

Ucgiincii ventrikiil serebrumun orta hattanda yer alan, iki talamusun arasinda
anterosiiperior kenarinda foramen Monro ile lateral ventrikiilere baglanan bir
anatomik yapidir. Forniks govdesinin altinda yer alan tela choroidea ile olusan bir
catis1 vardir. Optik kiyazmaya ile birlikte hipotalamus ve subtalamustan meydana
gelen zemini lamina terminalisten olusan 6n duvart son olarakta epifiz sapt ve
habeniiler komissiirlerden olusan posterior duvari vardir. Ayni zamanda adhesio
interthalamica olarak da adlandirilan massa intermedia (MI), her iki talamusu tiglincii
ventrikiiliin orta hattina baglar. Massa intermedia talamusun medial ylizeyinde,
foremen Monro’nun arkasinda ve anterior komissiiriin posteriorunda ve posterior ve
habeniilerin éniinde bulunur. Ugiincii ventrikiil diizgiin smir1 olmayan trapez sekile

ve birkag recesse sahiptir. Bunlardan en dikkat ¢ekicisi preoptik recessdir (35, 36).

Septum pellucidum Fornix Thalamus Body CC
|____Habenular commissure
GenuCC___L/
Splenium CC
Tela choroidea ___|
Interventricular foramen __| Pineal gland
Rostrum CC___ | Posterior commissure

| Aqueduct
Midbrain
Hypophysis

: ; | Hypothalamic sulcus
Anterior commissure __|

|_____Hypothalamus

Lamina terminalis __|

Tuber cinereum

Optic chiasm__|
Infundibulum

Sekil 8. Uciincii Ventrikiil ve Duvarlan (Fitzgerald's Clinical Neuroanatomy and
Neuroscience 7th Edition’dan alinmistir.)
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2.2.10.1. Cat1

Ucgiincii ventrikiiliin ¢atis1, anteriordan posteriora dogru Monro forameninden
baslayip suprapineal recesse uzanan hafif yukariya dogru yay olusturur. Catisinda
forniks tarafindan olusturulan bir ndral katmani, iki ince zarimsi tela choroidea
kismi, tela choroidea arasinda bir vaskiiler katmani olan dort katmani vardir.
Koroidal fissur catinin lateral kenarmda bulunur. Uciincii ventrikiil catisinin 6n iist
tabakasi, forniks govdesi tarafindan olusturulur ve c¢atinin arka kismi ise krura ve
hipokampal komissiir tarafindan olusturulur. Tela choroidea, forniks tarafindan
olusturulan katmanin ¢atidaki ii¢ kisminin ikisini olusturur. Tela choroidea, pia
mater'den koken alan iki ince, yar1 opak zardan olusur. Catidaki son katman ise iki
tela choroidea katmani arasinda yer alan vaskiiler bir kisimdir. Vaskiiler tabaka,
medial posterior koroidal arterler, internal serebral venler ve dallarindan olusur.
Koroid pleksus, orta hattin her iki yaninda tela choroidea'nin alt katmanindan ti¢lincii
ventrikiiliin {ist kismina dogru asagiya dogru c¢ikinti yapar. Velum interpositum,
tictincii ventrikiiliin ¢atisindaki iki tela choroidea tabakasi arasindaki bosluktur. Tela
choroidea'nin iist tabakasi, forniksin alt yilizeyine ve hipokampal komisiire baglanir.
Tela'nin alt tabakasi, talamusun sliperomedial sinir1 boyunca Monronun
forameninden habeniiler komissilire uzanan stria medullaris thalami adi verilen 1if
yollarinin ¢ikintilara tuttulmus bir 6n kisma sahiptir. Alt duvarin posterior kismu,
epifiz gdvdesinin {ist yiizeyine tutturulmustur. Uglincii ventrikiiliin suprapineal
recessl, alt tela choroidea tabakasi ile epifiz govdesinin list ylizeyi arasinda yer alir.
Velum interpositum, genellikle Monro'nun forameninin hemen arkasinda dar bir
tepeye dogru daralan kapali bir alandir, ancak splenium ve epifiz gévdesi arasinda,
sisterna velum interpositum'u olusturmak i¢in kuadrigeminal cistern ile baglanti
kuran nadiren bir agikliga sahip olabilir. Ayrica hipokampal komissiir ile splenium
arasinda velum interpositumun lizerinde kavum vergae ad1 verilen bir bosluk olabilir

(37,38).

2.2.10.2. Zemin
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Zemin, optik kiyazmanin Onilinden aquaduct Sylvius’un arkasma dogru
uzanir. Zeminin On yarist diensefalik yapilardan, arka yaris1 ise mezensefalik
yapilardan meydana gelir. Asagidan bakildiginda, zemini Onden arkaya dogru
olusturan yapilar sirastyla optik kiyazma, hipofizin infundibulumu, tuber sinerium,
mammillar cisim, posterior perforam madde ve (en arkada) tegmentumun pargasi
bulunur. Orta beyin, serebral pedinkiillerin medial yoniiniin {izerinde bulunur. Optik
kiyazma, zemin ile {i¢lincii ventrikiiliin 6n duvariin birlestigi yerde bulunur. Third
ventrikiilostomi i¢in zemindeki ac¢iklik, infundibular recess ile mammillar cisim
arasina yonlendirilir. Mammillar cisim arkasindan acgilmasi, orta beyne zarar verme

riski tasir (39).

2.2.10.3. Anterior Duvar

On duvar, yukaridaki foramen Monro’dan asagidaki optik kiyazmaya kadar
uzanir. Beynin dis yiizeyinde 6n ylizeyin sadece alt iicte ikisi goriiliir; tist ligte biri
korpus kallozumun rostrumunun arkasina gizlenmistir. On duvarin yiizeyde goriinen
kismi, optik kiyazma ve lamina terminali tarafindan olusturulur. Lamina terminalis,
kiyazmanin iist ylizeyine yapisan ve optik kiyazma ile korpus kallozumun rostrumu
arasindaki araligr doldurmak i¢in yukar1 dogru uzanan ince bir gri madde ve pia
mater tabakasidir. Inferior superior 6n duvar, forniksin kolonlari, foramen Monro,
anterior komissiir, lamina terminalis, optik girinti ve optik kiyazma tarafindan
olusturulur. Her iki yandaki Monro foramenleri, cati ile 6n duvarin birlestigi yerde
bulunur. Foramen Monro, viicudun ve forniksin siitunlarinin birlesimiyle anterior
olarak ve talamusun anterior kutbu ile arkadan sinirlanir (37). Cesitli perforan
damarlar iceren anterior komminikan arter kompleksi, kiyazmatik sistern, lamina

terminalis i¢inde uzanan bu duvarla yakindan iligkilidir (40).
2.2.10.4. Posterior Duvar
Uciincii ventrikiiliin arka duvari, suprapineal recessden alttaki aquaduct

silviye kadar uzanir (41). Yukaridan asagi dogru suprapineal recess, habenular

commissur, pineal bez, pineal recess, aqueduct silvi bulunur (42). Pineal bezinin
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sapinin bir iist ve bir alt tabakasi vardir. Habenulalar1 birbirine baglayan habeniiler
komissiir, list laminadaki orta ¢izgiyi ve arka komissiir alt laminada ¢aprazlanir.
Pineal recess, iki tabaka arasindaki epifiz gdvdesine arkadan ¢ikinti yapar. Arkadan

bakildiginda posterior duvardaki tek yap1 pineal bezin gévdesidir (41-42) .

2.2.10.5. Lateral Duvar

Ventrikiiliin yan duvarlarinin ¢ogu, orta hatta massa intermedia olarak bilinen
bir gri madde bandi boyunca baglant1 kuran iki talamusun medial yonlerinden olusur.
Uciincii  ventrikiil yan duvarlarinin inferior anteriorununda hipotalamus ve

posteriorda subtalamustan olusur (43).
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Sekil 9. Uciincii ventrikiil ve ¢evresindeki anatomik yapilar (Thieme Atlas of Anatomy,
Head and Neuroanatomy 2016’dan alinmistir.)

2.2.11. Pineal Bezi (PG)
Pineal bez genellikle ortalam 8 mm uzunlugunda ve 4 mm genisligindedir.

Pineal bez kuandrigeminal sistern ve {igiincii ventrikiiliin posterior sinirmin st

kisminda bulunur (44). Ayrica orta hatta embriyonik dorsal diensefalik hiicre siitunu
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olan epitalamasun kaudal koken alir. Cogu memelide PG habeniilar kommissiiriin
hemen bitisiginde bulunur (45).

Pineal bezi gri-kahverengi renkte kiiclik tek bir gri madde kiitlesidir ve
tamamen piamater ile kaplidir (46). Klasik olarak koni seklinde ¢am kozalagina
benzer. Pineal ¢cam anlamina gelen “pinealis” den tiiretilmistir. Tarihler boyunca
gizemli bir yap1 olarak hep incelenmistir. Ayrica pineal beze bazi kaynaklarda epifiz
bezi olarak da adlandirilir. Pineal bez in noérohumoral islevi, memelilerin
tiremesideki ve sirkadiyen ritim diizenlenmesindeki rolii yirminci yiizyilin son

yarisinda ortaya ¢ikarilmistir (47).

Resim 6. Pineal bez

Thalamus Habenular commissure

Fornix

Interventricular

foramen Pineal gland

Anterior commissure Posterior commissure

Hypothalamus Cerebral aqueduct

Sekil 10. Pineal bezin sematize olarak gosterilmesi (Inderbir Singh's Textbook of
Human Neuroanatomy: (Fundamental & Clinical) 10th ed. Edition alimmstir.)

2.2.12. Mamillar Cisim (MaC)
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Mamillar cisimleri, yaklasik 4-6 mm capinda olan ve inferior hipotalamusta
infundibulumun altinda, tiiber sinereumun arkasinda ve posterior perfore alanin
oniinde bulunan kiigiik ¢iftli yuvarlak yapilardir. Mamillar cisimleri orta hat boyunca
farkl1 derinlikte intermamiller sulkus, ile ayrilir (48). Mamillar cisimler
hipokampustan baslayip oradan da anterior talamik g¢ekirdekleri icerecek sekilde
bellekteki dnemli bir baglantiyr saglar. Bu baglantidaki herhangi bir aksama ciddi
bellek kaybina yol acar (49).

Infundibular stalk Mammillary body
Tuber cinereum

Optic tract—7__

Cerebral peduncle

Posterior perforated

substance in PN

interpeduncular fossa ) S,

Lateral geniculate ol
body \ / %
Basilar groove :

Middle CQM
peduncle

Olive - =
Pymmid——‘—”"ﬁ—_‘:‘—‘
|

Pyramidal decussation —m—oA0 = __ %

Ventral roots of
1st spinal n. (C1)

Sekil 11. Mamiller cisim ve komsuluklar1 (Netter’s Concise Neuroanatomy kitabindan
alinmistir.)

2.2.13. Tuber Sinerium (TuC)

Tuber sinerium (TuC) belirgin bir hipotalamik gri madde kiitlesidir ve tigiincii
ventrikiil tabaninin 6n kismini olusturur. Embriyolojik olarak, hipotalamik sulkusun
ortaya ¢ikmasini sonra gelistigi diisliniilmektedir. Tuber sinerium infundibulumun en
tist kismint olusturan median eminence ile MaC arasinda yer almaktadir. Tuber
sineriumda , internal karotid arter dallar1 ile posterior kominikan birlesirler. Ek
olarak, baziler arterin ucu genellikle TuC'nin altinda bulunur ve bu, endoskopik
ventrikiilostomi yapilirken kritiktir. Tuber sineriumun dis yiizeyi araknoidlerden ve
glial hiicrelerden olusan stromadan olusur. I¢ TuC yiizeyi ependimal hiicreler

tarafindan olusturulur. Burada bulunan yapilarin intraoperatif yaralanmasi, endokrin,
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metabolik ve davranigsal bozukluklarla yol agan infundibulotuberal sendroma yol

agar (50).

Optic Infundi-
Optic nerve chiasm bulum
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Hypo- cinereum
thalamus
Mammillary
Cerebral body

peduncle

Substantia .
nigra Optic

tract

Red ~

nucleus
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body

Cerebral
aquacduct

Sekil 12. Tuber sinerium ve komsuluklar1i (Thieme Atlas of Anatomy, Head and
Neuroanatomy 2016’dan alinmistir.)

2.2.14. Lamina Terminalis (LT)

Lamina terminalis (LT) gri cevher, pia mater ve ependima'dan olusan ince bir
zardir. Ustte anterior komissiir, lateralde serebral hemisferler ve altta ise optik
kiyazmanin ist tarafina konumlanir. Embriyolojik gelisim sirasinda ndral tiipiin en
rostral ucunda yer alir. Mikrodrosiriirji alaninda LT, {glincii ventrikiilii igeren
patolojilerin cerrahi miidahalesi i¢in onemli bir anatomik noktasidir. Ayrica, LT'nin
fenestrasyonu, anevrizmal subaraknoid kanamadan sonra hidrosefalinin dnlenmesi ve
non-kominikan hidrosefali tedavisi i¢in kullanilmistir.

Stiperiordan inferiora dogru, columns of the forniks, foremen Monro, anterior
komissiir, LT, optik recess ve optik kiyazma iigiincii ventrikiiliin anterior duvarini
olusturur. Anterior duvarin iist {ligte biri tipik olarak Korpus kallozumun rostrumu
tarafindan gizlenmistir. Lamina terminalis ii¢lincii ventrikiiliin en genis bolgesini
temsil eder ve optik kiyazmanin genis, seviyeli, {ist orta kismina keskin bir aciyla
baglanarak optik recessi posterior olarak olusturur. Anterior serebral arterlerin
(ACA) Al segmentlerini, anterior komiinikan arterleri, rekurren Heubner dali,

frontoorbital, hipotalamusu besleyen kismi, ACA'nin proksimal A2 segmentleri,
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anterior kommikan ven ve anterior serebral ven lamina terminalis sisternde bulunur

(51).

Subfornical
Habenula

Pineal

- l / body
lamina —1/‘ e \ &
terminalis M) A Subcommissural

Median =
eminence

Neurohypophysis

Area postrema

Sekil 13. Lamina Terminalis ve komsuluklar1 (Clinical Neuroanatomy 28th Edition-
Syephen G. Waxman alinmistir.)

2.2.15. Baziller Arter (BA)

Baziller arter pontomediiller sulkustaki vertebral arterlerin birlestigi yerde
baglar. Klivus posteriorunda beyin sapinin anterioruna dogru yerlesip
interpedunkular sisternde ikiye ayrilarak sona erer. Orada pontomesensefalik
bileskede her iki posterior serebral arteri olusturur. Bazillar arterden, posterior
fossay1 besleyen dallar ¢ikar. Pontomesensefalik sulkustan ¢ikan siiperior serebellar
arter, serebellumun tentoryal yiizeyini beslemek i¢in siiperior ve medialde yol
almadan Once serebral pedinkiillerin beslenmesi i¢in ¢evre parankimi cevreler.
AICA, pontomediiller sulkusun yakininda ortaya ¢ikar ve pons etrafinda, tipik olarak
abducens sinirin fasikiillerinin altinda veya arasinda, serebellopontin agisina dogru
ilerler. Orada, BA akustik delige dogru giden yedinci ve sekizinci kraniyal sinirlerin
arasindan veya etrafindan gecer. AICA, serebellumun petrosal yiizeyini saglamak
icin posterolateral olarak ilerlemeden 6nce dallari bu sinirlere ve koroid pleksusa
gonderir.

Baziller arterin uzunlugu degiskendir, bu da dallanmanin ve catallanmanin

konumunu belirler. Mamillar cisimler ve iiglincli ventrikiil tabanina kadar rostral
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olarak uzanabilir veya pontomesensefalik bileskenin altinda kisa bir g¢atallanma
olabilir. Baziller arterin koronal diizlemde seyri degiskenlik gosterir. Her iki tarafta
asirt kivriml karmagik bir yapiya sahip olabilir Buda bize cerrahi bir yaklagsmda

lezyona yaklasimda yol gosterir (52).

Resim 7. Baziller arter ve komsuluklari

PCOM

Anterior
spinal
artery

Sekil 14. Baziller arter ve komsuluklar1 C1-7:Servikal vertebralar, V1-4 vertebral arter
segmentleri (VA), AICA:Anterior inferior serebellar arter, PCA:Posterior
serebral arter,PCOM:Posterior kommunikan arter, PICA:Posterior inferior
serebellar arter, SCA:Superior serebellar arter. (Acute Stroke Management in
the Era of Thrombectomy Springer alinmistir.)
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2.3. Cerrahi Teknikler ile Tlgili Bilgiler

2.3.1. Uciincii Ventrikille Endoskopik Transfenoidal Cerrahi
Yaklasimlar

Endoskopik transfenoidal cerrahi yaklasim belirlenen temel prensiplere gore
uygulanir. Suprasellar yapiya erisimde endoskopik girisimde goriildiigii gibi planum
sfenoidale ve sellar zeminin olusturdugu aciya uyan tliberkiilim sella yani
suprasellar notch drillenerek saglanir (53). Bu asamada her iki medial optikokarotik
recess seviyesine kadar devam edilir, daha sonra siiperior (veya anterior)
interkaverndz siniis ulasilip planum sphenoidale tizerindeki dura agilir ve sella ve
suprasellar norovaskiiler yapilar agiga ¢ikarilir. Diseksiyon asamasinda, iicilincii
ventrikiile erismek i¢in iki cerrahi koridor tanimlanir. Bu yollar suprakiyazmatik ve
infrakiyazmatik olarak tanimlanabilir. Infrakiyazmatik yol, tuber sinerium
seviyesinde li¢lincli ventrikiiliin tabanina girige izin verir. Ayrica suprakiyazmatik
yol, optik kiyazmanin iistiinden lamina terminalis yoluyla {i¢iincii ventrikiile erisime
izin verir (1).

Suprakiyazmatik koridor, lamina terminalis sistern, A2 segmentindeki
anterior serebral arter kompleksini ve perikallozal sisterndeki orbitofrontal ve
frontopolar arterlere ulagilmasini saglar. Bu koridordan endoskopla kiyazmatik
sisterne girig, herhangi bir lezyon ve/veya uzantisina, lamina terminalis ve
perikallozal sisternlere kadar ulasilabilir. Uglincii ventrikiiliin anterior duvarina da bu
cerrahi yolla Acom’un altindan ulasilip ventrikiile girilir (54).

Infrakiyazmatik koridor, chiasma opticum’un alt kismindadir. Endoskop ile
bu yoldan gecerken infundibulum, a. carotis interna ve a. hypophysealis superior
karsimiza cikar. Ayrica medialde infundibulum, lateralde a.carotis interna’nin pars
supraclinoideus parcasi devaminda chiasma opticum On boliimii, optik traktlar,
a.choroidia anterior, n. opticus lizerineden ilerlenerek a. cerebri anterior’'un Al
segmenti, a. carotis interna ve a. communicans posterior goriliir. Liliequest
membrani gecilerek sisterna interpedicularis ve pontocerebellaris stiperior kismi ve a.

basillaris, a. cerebri posterior, a. serebelli superior ve n. oculomotorius’un
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baslangi¢larina ulasilir (54-56). Bu anatomik yapilar gegilip iiclincii ventrikiile

girecegimiz tuber sineriumun altina ulagilmis olur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg
3.1.1. Kadavralar

Calismamiz, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 21.01.2020 tarih ve 2019/346 protokol numarali etik
kurul onay1 almarak Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Laboratuvarinda
yapilmistir. Calismamizda Norosiriitji Laboratuvari biinyesinde bulunan formalin ile
fikse edilmis, arteryal yapilarina kirmizi, vendz yapilarina mavi renkli silikon boya
enjekte edilmis kadaverik spesmenler kullanilarak diseksiyonlar mikroskobik ve

endoskopik olarak gerceklestirildi.
3.1.2. Endoskop Unitesi

Calismada Aesculap Full HD endoskop iinitesi ve 0-30 derece rijit diiz ve

acilt teleskoplar kullanilmistir.

Resim 8. Aesculap Full HD endoskop iinitesi (A) ve 0-30 derece rijit diiz ve acih
teleskoplar: (B,C).
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3.1.3. Cerrahi Enstriimanlar

Transsfenoidal endoskopik cerrahi sirasinda kafa tabaninin diseksiyonu ig¢in
temelde alt1 adet enstriiman kullandik. Kullanilan alet ve cihazlar Resim 9’da

belirtilmistir.

Cerrahi Enstrimanlar

1. Backbitingforseps (360
derece)

2. Diiz ve egimli aspirator ucu
3. Yiiksek hizli drill ve
atagmalar1 (Aesculap
Microspeed Uni)

4. Periost elevatorii

5. Kerison Ronguer 1,2,3,4 mm
6. Nazal spekulum

Resim 9. Transsfenoidal endokopik cerrahi sirasinda kafa tabanmmin diseksiyonu
sirasinda kullanilan alet ve cihazlar

3.1.4. Fotograf

Fotograflar profesyonel dijital fotograf makinesi (Canon EOS 200D) ile 18-
55 mm ve makro 100 mm lens objektifler (Canon), Manfrotto marka tripod ve kizagi
kullanildi.

3.2. Yontem

3.2.1. Hazirhk

Oncelikle kadaverik spesmenlerin durumlari, silikon boyalarin Kkalitesi,
saglamlig, dokularin biitiinliiligli anatomik yaklasim agisindan incelenerek

kaydedildi. Secilen kadaverik spesmenlerden ilk olarak caligilmaya kalitesi diisiikten
baslanip kalitesi yiiksek spesmende bitirildi.
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Kadaverik spesmenler %70 alkol soliisyonda +4 derecede sogutucuda
sakland1 ve labotuvardaki masaya endoskopik g¢alismaya uygun cerrrahi pozisyon

olan supin pozisyonda yerlestirildi.

3.2.2. Anatomik Diseksiyon

Kadaverik spesmenler Yeditepe Universitesi Norosiriirji Laborutuvarinda
masaya supin pozisyonda yerlestiridi. Diseksiyon islemi iki asamada mikroskobik ve
endoskopik yapildi.

Makroskopik  doku  diseksiyonunun yapilmadigi ve endoskobun
kullanilmadigr zaman, mikroskobik olarak mikroskobun (Contraves AG Zurih
Isvigre) x4 ve x40 biiyiitmesi ve cerrahi set esliginde islem yapildi.

Endoskop yaklagiminda rahat bir diseksiyon ve hareket kabiliyeti igin
endoskop monitorii karsimiza yerlestirildi. Nazal anatomi ¢alisilmak iizere sag burun
deliginden girildi. Karsimiza alt, orta, iist konkalar ve koana ¢ikti. Nazofarinks ve
koana goriildiikten sonra yaklasik 1,5 cm yukariya ¢ikilarak sfenoid ostium tespit
edildi. Sfenoid ostium sellar yapiya ulasmada en 6nemli landmarklardan biridir.

Orta konka laterilize edildikten sonra girilen burun deligi tarafindaki sfenoid
osttum goriildii. Bu asamadan sonra anterior ve posterior sfenotomi yapildi. Bu
asamadan sonra binostril ¢alismak icin posterior nazal septum alindi. Sfenotomi
islemi ile sella tabani, planum sfenoidale, klivus, bilateral karotid ve optik kabartilar
gibi 6nemli anatomik yapilarin goriintiilenmesi saglandi.

Drilleme (Aesculap Microspeed Uni) sirasinda nostrilerden girildikten sonra
cerrah sag elinde dril sol elinde endoskop, yardimcida sag elinde 50 cc’lik enjektor
sol elinde aspiratorle yapildi.

Sella tabani yiiksek hizli dril ve kerison ronguer ile genisletilerek daha 6nce
bahsettigimiz anatomik yapilar ortaya konuldu. Kemik yapilar temizlenerek bilateral
karotis, optik kiyazma, hipofiz bezi ortaya kondu. Ucgiincii ventrikiile ulasmak igin
optik kiyazma baz alinarak suprakiyazmatik ve infrakiyazmatik iki yol ¢evresindeki
anatomik yapilar korunarak ortaya kondu. Infrakiyazmatik yol, tuber sinerium

hizasindan tiglincii ventrikiile ulasildi. Ayrica iist kiyazmatik yol, optik kiyazmanin
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hemen yukarisinda, lamina terminali araciligiryla iiclincii ventrikiile erisildi. Bu

bahsedilen bolgeler endoskop ile tiim anatomik yollarin gériintiilenmesi yapildi.
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4. BULGULAR

Kadeverik spesmenler supin notr cerrahi pozisyona uygun endoskopla
calisirkan oryantasyon ve manevra kabiliyetinin en iyi olacak sekilde yerlestir.
Endoskopik transsfenoidal girisimlerde bilinmesi ve dikkat edilmesi gereken kurallar
1s1¢inda  anatomik landmarklara gore kadeverik spesmenlerin  goriintiilemeleri
yapildi. Endoskop ile binostril girilerek standard yaklasima uygun sekilde sellar
bolgeye kadar diseksiyon yapilarak fiiclincli ventrikiile ulasmamiz igin pasaj
olusturmaya calistik. Bunu yaparken de nostrilden girilip medial konka ekarte

edilerek tiim sellar bolgeye ulasmamiz saglandi.

Resim 10. Nazal kavitenin ve konkalarin makroskopik goriiniimii (MS: Maksiller siniis,
MC: Medial konka, iC: inferior konka, MK: Maksiller kemik)

4.1. Nazal Asama

Endoskop ile nostrilden girildikten sonra sert damaga paralel sekilde ilerlendi.
[k karsimiza ¢ikan inferior ve medial konka idi. Medial konka disektdr yardimu ile
ekarte edilerek siiperior konka goriildii. Basta da bahsettigimiz gibi sert damaga
parelel ilerleyiste inferior konka laterilize edilince karsimiza nazofarinks-koanal
bileske goriintiilendi. Sfenoid ostium sellar bolgeye ulasildiginin ilk ve Onemli

anatomik yapisidir. Birgok yaklasimda da bahsedildigi gibi anatomik bir landmark
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olan yaklasik 1.5 cm kadar koanadan yukariya dogru yonelmesiyle sfenoid ostium
tespit edildi. Sfenoid ostium i¢in diger bir landmark ise superior konkanin hemen
yanina denk gelmesidir. Ayrica septum ile siiperior konka arasindaki mesafenin tam
ortast baz alindiginda da ostiuma ulastik. Ancak ostium acikliklar1 kadaverik
spesmenlerde farkli oldugu tespit edildi. Makroskopik ve endoskopik nazal kavite

resim 11 ve 12°de gosterilmistir.

Resim 11. Nazal kgvitenin makroskopik goriiniimii (MS: Maksiller siniis, MC: Medial
konka, IC: Inferior konka, MK: Maksiller kemik, E:Endoskop, SD: Sert
damak, NS: Nazal septum)

Resim 12. Nazal kavitenin mikroskopik goriiniimii (MC: Medial konka, iC: inferior
konka, NS: Nazal septum, K: Koana)
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4.2. Sfenoidal Asama

Daha onceden bahsettigimiz gibi superior konka disektor yardimi ile ile
lateralize edilerek sfenoid ostium goriildii. Resim 13’°te gdsterilmistir.Ostium g¢evresi
yumusak dokular laterale ve mediala temilendi. Daha sonra nazal septumun
rostrumla kesistigi bolge girilen tarafin aksi yoniine dogru itilip calisma sahasi
genisletildi. Dissektdr yardimi ile her iki sfenoid ostium ortaya konacak sekilde
mukozal yapilar nazal septum ve rostrum arasindan ilerlenindi. Boylece tiim sfenoid
siniis taban1 goriilmiis oldu. Rostrum dissektorle ekarte edilip kearoson rongur ve tur
yardimiyla ostium acilarak sfenoid siniisiin i¢ine girildi.Resim 16’da makroskopik
gosterilmigtir Normalde burda onemli vaskuler yapilarin oldugu unutulmayarak

cerrahi islem sirasinda dikkatli olunmali.

Resim 13. Siiperior konkanin ekarte edilerek sfenoid osteumun endoskopik goriintiisii
ve koahana ile iliskisi (MC: Medial konka, NS: Nazal septum, K: Koana,
D:Disektor, SC: Siiperior konka, SO: Sfenoid ostium)

Sfenoid siniis i¢indeki mukazol yapilar uzaklastirildiktan sonra Once
karsimiza Bazi spesmenlerde sfenoid septum ilk karsimiza ¢ikti. Sfenoidal septum
siniis icerisinde ilerken dnemli bir anatomik yapidir. Septum tur ve kearson rongeur
ile uzaklastirildiktan sonra sella tabani goriintiilendi. Sellanin ortasinda fossa sella 6n

u¢ kisminda planum sfenoidale tespit edildi. Fossa sellanin iist dig tarafinda ve
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planum sfenoidalenin dis kenarinda optik ¢iknt1 ve karotik kabartilar izlendi. Fossa

sellanin inferiorunda clivus izlendi.

Resim 14. Cevre yumusak dokulardan temizlenmis sfenoid siniisiin tavani ve bilateral
sfenoid ostiumlarin goriintiisii (MC: Medial konka, K: Koana, D:Disektor,
SC: Siiperior konka, IC: Inferior konka, SO: Sfenoid ostium, R: Rostrum)

4.3. Sellar Asama

Bu asama en 6nemli asamalardan biridir. Ciinkii bu asamadaki dikkat ve 6zen
cerrahiyi kolaylastirmakta veya zorlastirmaktadir. Sella tabani1 ne kadar genis acilirsa
endoskobun genis bakis agis1 avantajinda eklenerek genis agiliglar daha iyi bir
anatomik goriintii ve miidahale sansini artirir. Sfenoid siniis i¢ine girince Oncelikle
mukozal yapilar temizlendikten sonra sella tabani, karotid arter, optik kanali kemikte
yaptiklar izler sayesinde ayirt edilebilir. Resim 15 ve 16’da hem endoskopik hem de

makroskopik olarak gosterilmistir.
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Resim 15. Sellar tabanin endoskopik goriiniimii (PS: Planum sfenoidalede, OP:
Prominentia opticum, SF: sellar taban, C: Klivus, PC: Prominentia
caroticum, OCR: Optika karotid reses)

Resim 16. Sfenoid siniisiin makroskopik goriiniimii (PS: Planum sfenoidalede, SeD:
Sellar dura, C: Klivus, PC: Prominentia caroticum)

Fossa sella etrafi mikrotur yardimiyla tarif edecek olursak yumurta kabugu
kalinlig1 kadar olacak sekilde inceltildi. Daha sonra kemik yap1 disektér yardimiyla
kirilip keareson rongur girecek kadar agiklik elde edilip mikro tur yardimiyla
hipofizer dura kemiklerden temizlenerek sella genisletildi. Planum sfenoidaledeki
kemik yapilar uzaklastirilarak anterior fossaya ulasildi ve durasi goriildii. Bunu

yaparkende burdaki kaverndz siniis hipofiz bezi gibi anatomik yapilar korunmaya
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calisild1. Ayrica genis bir operasyon sahasi i¢in posterior etmoidektomide yapilabilir.
Ancak bunu yaparken de anteriora fazla ilerlenmesi durumunda lamina cribrosa ve
n.olfactorius zarar gorebilir. Islem sirasinda kemik dokular temizlendikten sonra
medialde karotid arterin etrafin1 saran klinoid segmentin inferiorunu yapan ve
karotikookulomotor membran denilen dural ringi gérmiis olduk. Resim 17’de bu

yapilar gosterilmeye ¢alisilmistir.

Resim 17. Sellar tabanin endoskopik goriiniimii ve dural iz diisiimleri (oD: Optik sinir
dural iz, SeD: sellar dura, C: Klivus, CaD: Karotis dural iz)

Dura iizerindeki kemik ve diger goriintilye engel olacak tiim yapilar
temizlendi. Dura bisturi yardimiyla iizerindeki yapilara dikkat edilerek acildi. Bu
actigimiz dura anterior fossa durasidir. Dural yapraklar ekarte edildikten sonra

kiyazmatik sistern gorildii.
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Resim 18. Dura acildiktan sonra suprasellar yapilarin endoskopik goriiniimii (CNII:
Optik sinir, OC: Optik kiyazma, He: Heubner, CaC: IKA kavernoz
segment, Al: a.cerebri anterior Al segmenti A2: a.cerebri anterior A2
segmenti, HB: Hipofiz Bezi, Acom: :a.communicans anterior)

Optik kiyazmanin 6n kismi, optik sinir ve infundibulum goriildii. Bu agsamada
optik kiyazma baz alinarak suprakiyazmatik ve infrakiyazmatik olmak {iizere iki

cerrahi yol tanimlandi. Bu yollar resim 19°da gosterilmistir.

Resim 19. Dura agildiktan sonra suprasellar yollarin endoskopik goriiniimii (SupC:
Suprakiyazmatik yol, InfC: Infrakiyazmatik yol)

Suprakiyazmatik yola optik kiyazmanin {izerinden iki hemisfer arasina denk
gelen alandan girdik. ilerlerken karsimiza her iki a.cerebri anterior ve Al ve A2

kisimlari, anterior kommunikan arter ve Heubner arteri ¢ikti. Bunlar ekarte edildikten
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sonra karsimiza lamina termanilis ¢ikti. Lamina terminalisin agilmasi ile {giincii

ventrikiile ulasildi. Suprakiyazmatik yol resim 20 ve 21°de belirtilmistir.

Resim 20. Dura acildiktan sonra suprakiyazmatik yolun endoskopik goriiniimii (CNII:
Optik sinir, OC: Optik kiyazma, He: Heubner Al: a.cerebri anterior Al
segmenti A2: a.cerebri anterior A2 segmenti, GyR: gyrus recti)

Resim 21. Dura acildiktan sonra suprakiyazmatik yolun endoskopik goriiniimii (OC:
Optik kiyazma, He: Heubner Al: a.cerebri anterior Al segmenti Lt: Lamina
terminalis)

Infrakiyazmatik yol optik kiyazmanmin altindan gecen yoldur. Endoskop
yardimiyla ilerlerken infundibulum (pitutary stalk), hipofiz bezi ve yanlarinda her iki
internal karotid arter goriildii. Eger orta hattan stalk ile IKA arasindan gidildiginde
giivenli bir yoldan ilerlenmis olunur ve karsimiza liliequist membrani, mamiller
cisimcikler ¢ikar. Mamiller cisimciklerin goriilmesi ile interpedinkiiler sistern ve
prepontin sisterne ulasilmis oldu. Cevre anatomik yapilara bakildiginda baziller arter

ve bifurkasyonu, posterior serebral arter, siliperior serebellar arter ve pons
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goriintiilendi. Siiperior serebellar arter ile posterior serebral arter arasindan CNIII.
Kraniyal sinir olan okiilomotor sinir ¢ikar. Daha Once bahsettigimiz mamiller
cisimciklerin hemen iizerinden cevre yapilara dikkat ederek tuber sinerium rezeke
edilmesi ile tgiincii ventrikiile ulasmis olduk. Bunlar da resim 22,23 ve 24’te

gosterilmistir.

Resim 22. Dura acildiktan sonra infrakiyazmatik yolun endoskopik goriiniimii (OC:
Optik kiyazma, HB: Hipofiz Bezi CNII: Optik sinir D: Dissektor, Inf:
infundibulum)

Resim 23. Dura acildiktan sonra infrakiyazmatik yolun endoskopik goriiniimii (MacC:
Mamillar cisimcik, TuC: Tuber sinerium, PCA: Posterior sereblar arter,
SCA: Siiperior serebellar arter arter, CNIII: Okulomotor sinir, BA: Bazillar
arter, HB: Hipofiz Bezi)

37



Resim 24. Kafa tabami makroskopik anatomik yapilar (OC: Optik kiyazma, HB:
Hipofiz Bezi CNII: Optik sinir IKA: internal karotid arter, PCA: Posterior
sereblar arter, SCA: Siiperior serebellar arter arter, CNIII: Okulomotor
sinir, BA: Bazillar arter)

4.4. Uciincii Ventrikiil

Endoskopik olarak nazal asama gecildikten sonra sfenoid siniise ulasip
tuberculum sella ve planum sfenoidale goriildi. Bu yapilar genis bir miidahale sahas1
elde etmek icin kemik yapilardan temizlendi. Kemik yapilar diseke edildikten sonra
kiyazmatik sisterne ulasilinca optik kiyazma ve her iki optik sinir karsimiza ¢ikti.

Resim 25°te gosterilmistir.

Resim 25. Kafa tabam endoskopik anatomik yapilar (OC: Optik kiyazma, HB: Hipofiz
Bezi CNII: Optik sinir IKA: Internal karotid arter, Inf: infundibulum, A1:
a.cerebri anterior Al segmenti, He: Heubner, C: Klivus)
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Suprakiyazmatik yoldan ilerledik. Endoskopla ilerlerken ¢evredeki araknoid
membranlar disseke edilip her iki posterior gyrus recti, a.cerebri anteriorun Al ve A2
kisimlari, a.komminikan anterior ve a. Heubner dallar1 goriintiilendi ve lamina

terminalise ulagildi. Resim 25 ve 26’da gosterilmistir.

Resim 26. Dura acildiktan sonra suprakiyazmatik yolun endoskopik goriiniimii (CNII:
Optik sinir, OC: Optik kiyazma, GyR: gyrus recti)

Lamina terminalis dikkatli bir sekilde acild1 ve tiglincii ventrikiil i¢ine ulastik.
Ucgiincii ventrikiile girince ilk dnce karsimiza intertalamik adezyo her iki talamik
duvar c¢ikt1 ve endoskop hafif yukar1 dogru cevrildiginde foremen monro ve koroid

pleksuslar1 goriildii. Resim 27 ve 28’de gdsterilmistir.

Resim 27. Lamina terminalis acildiktan sonra iigiincii ventrikiil icinde ilk karsimiza
cikan yapilarin endoskopik goriiniimii (T: talamik duvar, Ita: intertalamik
adezyo, Cho: Koroid pleksus)
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Resim 28. Lamina terminalis acildiktan sonra iiciincii ventrikiil icindeki yapilarin
endoskopik goriiniimii (FM: Foramen Monro, Cho: Koroid pleksus)

Baska bir yol olarak da bahsettigimiz infrakiyazmatik endoskopik ilerleyiste
benzer asamalar gecildi. Gerekli sellar bolgedeki endoskobun hareket kabiliyetini
artirict disseksiyonlar yapildi. Ardindan optik kiyazmanin altindan ilerledik. Bu
asama hipofiz bezi inferiorda medialde infundubulum lateralde internal karotik
arterin supraklinoid kismi kaldi. En sonda ise mamiller cisimcikler ve tuber

sineriumu gorlintiiledik. Resim 29’da gdsterilmistir.

Resim 29. Dura agildiktan sonra infrakiyazmatik yolun endoskopik goriiniimii (MaC:
Mamillar cisim, TuC: Tuber sinerium, Inf: infundibulum)

Buradan iigiincii ventrikiile girilince karsimiza intertalamik adezyo ve talamik

duvarlar ¢ikti. Endoskop biraz daha ilerletilerek intertalamik adezyo gecilince
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posterior kommissur, habenular kommissur, stria medullaris ve tela choroidea

goriintiiledik. Resim 30 ve 31°de gosterilmistir.

Resim 30. infrakiyazmatik yoldan ilerlenip tuber sinerium agildiktan sonra endoskopik
3. ventrikiil ici yapilar (T: talamik duvar, Ita: intertalamik adezyo, PoC:
posterior kommisiir)

Resim 31. infrakiyazmatik yoldan ilerlenip tuber sinerium acildiktan sonra endoskopik
iiciincii ventrikiil i¢i yapilar (TeC: tela choroidea, HaC: habenular
kommissur, StM:stria medullaris, PoC: posterior kommisiir)
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Resim 32. Her iki yoldan ilerlenip iiciincii ventrikiile girildiginde makroskopik (A) ve
endoskopik (B) goriintiileme tuber sinerium acildiktan sonra endoskopik 3.
ventrikiil ici yapilar (TeC: tela choroidea, HaC: habenular kommissur, StM:
stria medullaris, PoC: posterior kommisiir, PG: Pineal bez, AnC: anterior
kommisur, T: Talamik duvar)

Endoskopik suprakiyazmatik yol vasitasiyla {igiincli ventrikiile girisimizde de
ayn1 anatomik yapililar1 gosterebiliriz. Sadece infrakiyazmatik yolla giriste {i¢iincii
ventrikuli zemin duvarindan girmis olduk. Suprakiyazmatik yolda ise anterior
duvarindan girilmis olundu. Tanimlanan her iki yolla da {icilincii ventrikiile
girildiginde suprakiyazmatik yolla anterior duvar, infrakiyazmatik yolla zemin
gecilerek ventrikiil i¢inde 30 derece agili veya 0 derece endoskopla ilerlenildiginde
once karsimiza eger varsa intertalamik adezyo endoskop yukari dogru
dondiiriildiiginde foremen Monro goriildii. Zemine paralel ilerlenildiginde
intertalamik adezyon olan spesmenlerde bunun altindan gecildi. Daha Onceden
bahsettigimiz gibi posterior kommissur, habenular kommissur goriiliip pineal beze

kadar ilerlenip ortaya konuldu.
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5. TARTISMA

Norosiriirji teknolojik ilerlemelerle birlikte ilerlemeye agik bir boliimdiir.
Eskiden yapilmasi zor gibi goriinen cerrahiler teknolojik gelisimlerle birlikte kolay
ve komplikasyonlarin olusma olasilig1 azalarak yapilmaktadir. Son yirmi yilda
endoskopik yaklasim hem popiiler hem de morbiditenin azalmasina yardimei
olmustur (57-58). Gelisen teknoloji eskiden imtina ettigimiz derin anatomik bdlge
olan iiclincii ventrikiile ulasmak hem daha kolay ve hem de daha minimal girigimle
yapabilmemizi saglamistir (1).

Endoskop norosiriirjide Onceleri mikroskobik yaklasimlara yardimci alet
olarak belli bir siire geri planda kalmigtir. Ancak ¢agin ilerlemesi ile endoskobun
kalic1 hale gelmesi Walter Dandy gibi cerrahlarin girisimi ile olmustur (59). Zamanla
mikroskobun teknolojik gelisimi ile transsfenoidal kafa tabanina yaklagimi hem
kolaylastirdi hemde minimal doku hasar1 verilmesi saglandi (60). Ciinkii bu ayni
bolgeye transkraniyal yaklasimda daha c¢ok ekartasyon daha ¢ok doku hasari
karsimiza c¢ikiyordu. Endonazal yaklasimda ekartasyon igin sadece bir burun
spekulumu isimizi géormekteydi. Fakat kendine gore zamanla dezavantajlar1 ortaya
¢ikmaya bagladi. Ciinkii bu yaklagimda da burun i¢inde bazi yapilara da transkraniyal
yaklasima nazaran az olsa da doku hasarlar1 da olabilmektedir. Bu nedenle yardimei
alet olarak goriilen endoskop gelistirilemeye baslandi. Ciinkii piir endoskop
yaklasimda sella tabanma kadar hicbir anatomik ve noral yapilari bozmadan
ulagabilme rahatlig1 vardir (61). Ayrica endoskop 360 derece panoramik bir goriintii
sagladig1 i¢in yapan cerrahada bulundugu yeri tanimasi acisindan giiven saglar (62).
Girisim  esnasinda cerrahin  yonlendirmesi ile mikroskopla goriilemeyen
aydinlatilamayan bolgelere ulasilmasinda onemli avantaj saglar ve postoperatif
rezidii kalma olasiligin1 en aza indirilmis olur (63, 64). Boylece ameliyat siiresi ve
hastanede kalis siiresi kisalir ve biiyiik kortikal ve fiziksel travmada olmayacagi igin
hastanin postop agr1 gibi sikayetleri en aza inmis olur (65). Mikroskobik yaklasimda
avantaj olarak nitelendirilebilen her iki elle miidahale sansin1 endoskobun
sabitlenebildigi cihazlar ile endoskop i¢in denebilecek olan dezavantaji avantaja
cevirmis oluruz (60). Cerrahide minimal invazivlik hedeflenmistir. Ozellikle

cocuklarda kafa tabani lezyonlar1 ve ulasilmasi zor olan {iciincii ventrikiil gibi derin
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yerlesimli lezyonlarda endoskopik yaklasimin basarili ve etkili sonuglarinin alinmasi
saglamistir (66). Daha Onceden de bahsettigimiz gibi mikroskobik yaklasima gore
daha genis bir bakis agis1 saglamasi nedeniyle endoskopik yaklasimda anatomik
olarak karsimiza cikabilecek her tiirlii norovaskiiler yapilarim korunmasi ve
ekartasyonu ¢ok daha kolay olacak ve zarar verme ihtimali minimuma inmis
olacaktir. Ciinkii endoskop ile hedefe yakinlasmak veya uzaklagmak cerrahin
kameray1 istedigi gibi yonlendirilmesine baglidir ve bu sirada kameradaki 1sik
kaynagi sayesinde daha yakin ve daha ayrintili goriintii alinabilmektedir. Bu sekilde
olunca minimal bir agikliktan biiylik miidahaleler yapilip komplikasyonlar en aza
disiiriilmiis olur. Mikroskop tarafindan saglanan goriis alani, buradaki proksimal
yapilar tarafindan engellenirken, endoskopik goriintiillemelerde bu sekildeki cevre
yapilardan etkilenmez. Ciinkii endoskobun hem 151k kaynagi , hemde kamerasi
ucunda oldugu i¢in ilerletilerek veya agili lensler kullanilarak istenilen kisimlara
bakilabilir(67,68). Endoskopik yaklasimda tekrar ayni loja ulasilmak istendiginde
gecilecek yol aymidir ve dnceden herhangi bir postop operatif travmaya maruz
kalinmadig1 icin loja ulasmak hem kolay ve hemde diger yaklasimlarda yasadigimiz
yapisiklarla karsilasmamiz daha az olmaktadir. Endoskopun panoromik kamerasi
sayesinde tiim dokular kolaylikla ayirt edilebilir. Ayrica endoskopik suprasellar
bolgeye ulastigimizda, transkranial girise gore avantajlari vardir. Bu avantajlara
ornek olarak optik kiyazma ve optik sinir ekartasyona ihtiya¢ duyulmamasi, beyin
dokusuna en az sekilde manupile edilmesi, hipofiz bezi ve infundibulumun agilista
hemen Onlimiize c¢ikmasi korunabilmesi sayesinde nodroendokrin fonksiyon
kaybimizin en aza indirgenmesi verilebilir (68,69).

Endoskopik cerrahinin avantajlarinin yaninda, kendi icerisinde teknik
zorluklar1 da vardir. Bunlara Ornek verilecek olursa mikroskobik binokiiler
yaklasima alisan cerrahlarin tek bir el sabit kalarak manipiilasyonu, ii¢ boyutlu
derinlik algisi, diseksiyon sirasinda kameraya kapatan kani temizleme islemi gibi
zorluklar 6ne ¢ikar. Bunlarin yaninda kullanilan 30 veya 45 dereceli endoskoplarin
kullanim1 sirasindaki cerrahin  bulundugu anatomik bdlgedeki yon kaybi
karsilagilabilecek zorluklardandir (70). Endoskopik yaklasimin kolaylastirici
faydalarmin yani sira her islemde olabilecek komplikasyonlarda ortaya c¢ikabilir.

Kafa tabanindaki norovaskiiler yapilarin yaralanmasi bos fistiilii gibi durumlar
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meydana gelebilir (71). Koku kaybi riski transkraniyal yaklagima gore daha fazladir.
Biiyiik tiimorlerin ¢ikarilmasi bu alanin dar olmasindan dolay1r daha zordur (72).
Diger bir dezavantaj ise endoskopik cerrahide ekipman eksikligine bagli ortaya ¢ikar.
Ornegin endoskopun sabitleyici aparati olmadiginda cerrah endoskobu tek eli ile
kullandigindan miidahale ve manipiilasyon sansi azalmig olacaktir. Ayrica calisilan
alan dar oldugu i¢in bos sizintisi tamir ederken siitiir atma gibi kalict ¢éziimlerin
yapilma sans1 azalmaktadir. Bu nedenle sadece deneyimli bir cerrah flep g¢evirip
maksimum tika¢ olusturabilir (73). Dar bir alanda calisan cerrahin en biiyiik
korkularindan biri kanama olup hemostazi saglayamamaktir. Hemostazi saglamak
icin lezyonun besleyici vaskiiler yap1 tayini edilip eger miimkiinse embolizasyonu
saglanabilir. Farkli olarak da 40 derece sicakliktaki salin ile irrigasyonda tercih
edilebilir (74-78). En sik goriilen komplikasyonlardan bos fistiiliinli sadece cerrahi
komplikasyona baglamanin dogru olmadigi bir¢ok faktor oldugu bilinmeli ve
obezitenin en biiyilk rolii oynadigi unutulmamalidir (79). Nazal kavite sellaya
ulagsmak icin fizyolojik bir koridordur, ancak birden ¢ok aletin girebilecek sekilde
degildir. Bu nedenle alanin kisitlamalar1 sebebiyle endoskop sik sik temizlenmesi
icin ¢ikarilmasi, temizlenmesini ve tekrardan yerlestirilmesi gerektirir. Uzayan
vakalarda yine mukozal 6dem nedeniyle kavite hacminde bir azalma goriiliir. Buna
baska bir ornek verecek olursak darlik nedeniyle cerrahin binostril yaklasimi tercih
etmesi de daha ¢ok mukozal hasara neden olur (80).

Endoskopik cerrahinin asil amaci olan minimal invaziv yaklasim kolay yara
yeri iyilesmesi, diisiik bos fistiil orani, niiks oranlarinin diisiikliigi ve en onemlisi
postoperatif ndbet oraninin diisiik olmasi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (75,76).
Ayrica endoskopik transsfenoidal girisimde hipotalamus duvarlarinin, hipofiz sap1 ve
besleyici damarlar1 ve kiyazmanin alt yonii, iyi goriintiilendigi i¢in doku hasari
olasiligt ¢ok azalir. Boylece hipotalamik aks korunmus ve endokrinolojik
komplikasyonlar minimale indirilmistir (77,78). Minimal invaziv yontemin baglarda
dezavantaji gibi goriinen bos sizintis1 ve cerrahi veya sonrast olan yikict kanamalar
artik gelisen teknoloji ve artan deneyimler sayesinde minimuma diigmistiir (81).
Daha onceden de bahsettigimiz gibi endoskopu ucundaki kamera ve 151k kaynagi
sayesinde kafa tabanidaki lezyonlara ulasimi ve total rezeksiyonuna imkan verip tam

kiir saglanmistir (82). Endoskopik cerrahide revizyon gerektiren durumlarda az doku
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hasar1 oldugu i¢in cerrahi koridor iyi durumdadir ve bu sayede anatomik degisiklikler
az olur. Boylece revizyon bile olsa miidahale sanst kolay ve hizli olur. Minimal
invazivligin diger faydasi da yapilan cerrahide endoskopun panoromik goriisii
nedeniyle lezyon tamamen ¢ikartilabilir. Minimal dokunusla kolay ve kisa siirede
yara iyilesmesi ve daha az kan kaybi1 olur. Bunlarin sonucunda da radyocerrahi veya
radyoterapiye en erken sekilde baglanmis olunur (83).

Cagimizdaki teknolojik gelismeler artik daha once ulagsmasi zor ve tehlikeli
kabul edilen yakin komsuluklari 6nemli perforan arterler ve ak madde yollar
bulunan beyinin en derin anatomik lokalizasyonu {i¢iincii ventrikiile ulasilmasini
saglamigtir. Buraya yapilabilecek miidahelelerde de oOncelikle diisiiniilen cerrahi
stratejiler, minimum kortikal ve vaskiiler yap1 hasar1 amaglanarak planlanir (84).
Ancak ne kadar 6zen gosterilse de ne yazik ki az da olsa hasar olusabilmektedir. Bu
nedenle her zaman alternatif yollar aranmig ve teknolojik gelismeler bu arayislara
uyarlanmigtir. Bunu da ¢agimizin en gelismis cihazlari olan endoskopun yiiksek
¢Oziiniirliik, genis panoromik kamerasi ve ugunda bulunan 151k kaynagi ile kiiciik bir
koridordan en derin yapilara ulagilmasi saglanmistir. Bunu yaparken de herhangi bir
kortikal hasara yol agmadan yapilmistir (1,64,85). Bizim ¢alismamizda da bunu
destekleyen goriintiilemeler yapilmistir.

Endoskopik transsfenoidal tciincli ventrikiile yaklagimda goriis acis1 ve
manipiilasyonun en Onemli faktorlerinden biri sfenoid siniisiin ve kafa tabanin
anatomik varyasyonlaridir. Sfeniod siniisiin anatomik yapisinda endonazal yaklasim
acisindan 6nemli faktorii pnomatizasyon derecesidir. Sfenoid siniis pndmatizasyonu
ne kadar genisse, kemik kabartilar1 ve girintileri sfenoid siniis i¢inde tanimak ve
gostermek o kadar kolay ve pratik olur. Ancak sfenoid siniisii kii¢iik ve dar olanlarda
tiiberkiilim sella ve planum sfenoidalenin kalin olmasinin bu bolgede yapilan
cerrahileri zorlastirdig1 yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (86). Bizim ¢alismamizda
kullandigimiz spesmenlerde tiiberkiiliim sella ve planum sfenoidalenin kalin olmasi
diseksiyon zorluguna yol act1. Diseksiyonun uzun siirmesi karsimiza ¢ikan en énemli
engellerden biridiydi.

Sella taban1 tamamen kemik yapilardan diseke edilerek acilan pencerede
karsimiza once hipofizial dura ¢ikar. Dura ¢evresindeki komsu yapilar goriilecek

sekilde dura kaldirilmadan diseke edilir. Diseksiyonun devaminda dura igindeki
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ndroanatomik yapilarin yaptigi izler goriintiilenir. Riskli anatomik yapilar korunarak
oncelikle hipofizial dura ag¢ilir. Burada saglanan klivaj ile gidelecek yoldaki dural ve
araknoidal yapilar diseke edilerek tiim anatomik yapilar ortaya konulur. Onemli
anatomik yapilarin bu bolgede olmasi nedeniyle tiimor gibi ¢evredeki normal yapilari
bozan ve/veya patolojik degisikliklere yol acan durumlara miidahalede dikkatli
olunmahdir (22,29). Biz de c¢alismamizda sella tabanimnin kemik yapilarinin
kaldirilmasindan bu bdlgede bulunan anatomik yapilarin izlerinin gosterilmesine
kadar olan evreleri inceleyerek bu bdlgeye yapilacak olan cerrahi islemlerde titiz
davranilmasina dikkat ¢gekmek istedik.

Suprasellar lezyonlara endoskopik transsfenoidal yaklasimla sella tabanina
ulasilip buraya yapilan miidahale hem daha giivenli hem de daha kolaydir. Ciinkii
endoskopik transsfenoidal yol suprasellar {iciincii vetrikiile kadar uzanan lezyonlarin
¢ikarilmasi transkraniyal yaklasima gore norovaskiiler yapilart saglama almak hem
de lezyonun ¢ikarilmasi i¢in pratik bir yoldur (4,64). Suprasellar ii¢lincli ventrikiile
uzanan bening veya malign lezyonlara miidahale edilmesi ve ulagilmasi i¢in genis bir
sfenoidektominin sonucunda optik kiyazmanin belirte¢ oldugu iki koridor karsimiza
¢ikar (64). Bu koridorlarin se¢ilmesinin en dnemli nedenleri ise intraventrikiiler
lezyonlara transkraniyal yaklasimlarda korteks hasari, ndbet olasiligt ve bu tip
lezyonlarda goriilen sellar komponentinin ¢ikarilamamasi gibi olumsuz durumlarin
olmasidir (1,2). Bizde ¢aligmamizda bu iki koridoru ortaya koyup mininum doku
hasart ile intraventrikiiler yapilara ulasmanin alternatif ve giivenilir yolunu belirtmek
istedik.

Genisletilmis transsfenoidal endoskop girisimle saglanan iki koridordan
infrakiyazmatik bolgeden yaklasildiginda kullanilan cihazin goriintii ve hareket
kabiliyeti sayesinde suprasellar intradural lezyonlara ulasmanin giivenilir ve kolay
oldugu gosterilmistir. Piir endoskop yaklasimlarda komplikasyonun diisiik olmasinda
bunu yapan cerrahin deneyimi biiyiik rol oynar. Genisletilmis diseksiyonda sellanin
posterior kismi yani1 klivusta alindig i¢in arkasinda karsimiza baziller arter ve bunun
komsusu oldugu noral yapilar ¢ikar. Bundaki amag {igiincii ventrikiiliin bir kapisi
olan tuber sineriuma ulasmaktir. Endoskoptaki en ufak bir konstrasyon kaybi bu
yapilarin yaralanmasina sebep olur (87-88). Ugiincii ventrikiil lezyonlar1 boyutlari

artarak one dogru genisler. Bu genisleme sirasinda optik kiyazmay1 anteriora, beyin
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sapin1 posteriora dogru iter. Burada ya infundibulum saglam tutularak veya
infundibulum kesilerek infrakiyazmatik yol kullanilarak giivenli bir cerrahi yapilir
(89-90). Calismamizda da bu yolda giivenli bir sekilde {igiincii ventrikiile ulagilmasi
goriintiilenmistir. Burada ilerlerken karsimiza a. ophthalmica’nin ¢ikis yeri ve a.
hypophialis superior ¢ikti. Bizde endoskop sayesinde bu yapilarin ve kiyazmanin
beslenmesi islem sirasinda nasil korunabilecegi gosterdik.

Endoskopik transsfenoidal yaklasimda planum sfenoidale etmoid kemige
dogru genisletilip duramater acildiginda optik kiyazma ortaya konuldu. Bu
genisletilmis diseksiyon ile suprakiyazmatik yoldan daha kolay miidahale sansi
saglandi. Optik kiyazma iizerinden ilerlenildiginde karsimiza kiyazmatik sistern,
lamina termalisin sisterni ve biraz posteriorda a¢ilmamasi halinde tuberkulum sella
bulunur. Kiyazmatik sisternde anteriorda her iki optik sinir bulunur. Lamina
terminalise dogru ilerlendiginde burada her iki anterior serebral arterin Al ve A2
segmentleri, anterior kommunikan arter, her iki Heubner arteri ve gyrus recti bulunur
(1,54,87). Bu yaklasimda kiyazmaya fazla baski olusturulmamasi onemli bir
noktadir. Bunu yapabilmemiz i¢inde diseksiyon genis yapilmalidir. Ciinkii siirekli
baskin olmayan elle endoskobun tutulmasi sonucu ister istemez kiyazmaya baskiyla
sonuglanir ve bu da kiyazmanin zarar géormesine neden olabilir. Boyle istenmeyen
durumla karsilagilmamasi icin diseksiyon anatomik oryantasyonu bozmayacak
sekilde genis ve deneyimli ellerde yapilmalidir. Bizde ¢aligmamizda genis sfenotomi
ile optik kiyazma gibi noroanatomik yapilarin korunmasinin kolaylasacagini
gostermis olduk. Ayrica genis diseksiyon ile anteriora kadar suprakiyazmatik
patolojilere ulagilmasinin pratikligini de incelemis olduk.

Endoskop ile pineal bolgeye ulasim daha ¢ok supraserebellar infratentoriyal
yol kullanilarak yapilir. Yapilan c¢aligmalarda bu yaklasim ile cevre anatomik
yapilarin ekartasyonu sonucu kortikal hasarin gelisebilecegi gosterilmistir (90).
Calismamizda tanimladigimiz her iki koridor (suprakiyazmatik ve infrakiyazmatik
yol) kullanilarak genis ve iyi diseksiyonlar sonucu iiglincli ventrikiile tamamen
endoskopik ulagilmas1 ve goriintiilenmesi saglandi. Endoskop ile {iglincii ventrikiile
girildiginde baz1 spesmenlerde intertalamik adezyo karsimiza ¢ikti. Bunun altindan

gecerek acili endoskopun yardimi ile posterior komissiir arkasinda pineal bez

48



goriintiilendi. Islem sirasinda anatomik koridorlar kullanildig: igin herhangi bir
ekartasyona ihtiya¢ duyulmadi. Boylece daha az kortikal hasar olusacag: diisiiniildii.
Sonug¢ olarak c¢alismamizda transsfenoidal full endoskopik yaklasimda
herhangi bir kortikal hasar olusturmayarak {i¢lincii ventrikiil gibi derin kavitenin en
dip kisimlar1 goriintiilenebildi. En derin yap1 olan pineal beze endoskopik olarak
daha hizli ve kolay sekilde ulagmis olduk. Boylece bu bolgedeki lezyonlara ulagmada
elimizdeki cihazlarin gelismisligi ve artan deneyimlerle ileride daha iyi miidahele
edilmesi amaglandi. Bunlara ek olarak intertalamik adezyonun olmadigi iiglincii
ventrikiillerde endoskopik manipiilasyonun daha kolay ve pratik oldugu

deneyimlenmistir.
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