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Kraniyovertebral bilegskeye (KVB) anteriordan basi durumunda — on yillardir kullanilan — transoral mikrocerrahi halen standart yontem olarak
gecerliligini korumaktadir. Son on yil icinde KVB’ye tamamen endonazal endoskopik ulasim (genisletilmis kafa tabani yaklasimi) ile yapilan
ilk odontoid rezeksiyonu sonrasi, yayinlanan anatomik calismalar ve toplamda 75 olguya yakin sinirl klinik seriler bu bolge cerrahisinde
endoskopik endonazal yaklasimin (EEY) giivenli ve etkili bir alternatif olabilecegini gdstermistir. KVB icin EEY transoralden farkli olarak foramen
magnum 6n yliziinden baslayarak tim klivusa ve internal akustik meatus, jligiler ve hipoglossal foramenlerin dahil oldugu paraklival bolgelere
tek cerrahi ile ulagimi saglamaktadir. Ayrica KVB'ye anteriordan basilarda C2'nin gévdesinin tist 2/3'line, lateralde C1'in lateral cisimlerine ve
oksipital kondillere EEY ile ulasilabilmektedir. Ayrica EEY ile alt klivus ve anterior foramen magnumda KVB yerlesimli kafa tabani tiimérlerine,
ozellikle ekstra ve intradural komponentli olgularda, en az posterolateral kafa tabani yaklasimlari kadar giivenle ve etkili olarak ulasmak
mumkindir. KVB patolojilerine EEY uyguladigimiz toplam 27 olgunun tecriibeleri 1siginda cerrahi teknik ile ilgili diisiincelerimiz ve 6nemli
noktalar makale icinde paylasiimistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endoskopik endonazal cerrahi, Kafa tabani, Odontoidektomi

ABSTRACT

Despite extensive use throughout several decades, transoral microsurgical decompression still stands as the gold standard technique for the
ventral compression of the craniovertebral junction (CVJ). The initial report of ‘total endonasal extended endoscopic odontoidectomy for a
ventral compression of the CVJ'was published in 2005, and subsequently, further anatomical observations and small clinical series proved the
eligibility of endoscopic endonasal approach (EEA) for use around the CVJ. Indeed, the EEA to CVJ may provide an adequate working corridor
on the ventral surface of foramen magnum and the whole clivus, including the paraclival regions such as the extra- and intradural portions of
the internal acoustic meatus, jugular and hypoglossal foramina. It is also possible to resect the upper two-thirds of the odontoid process via the
EEA. In addition, any lesion at the lateral compartment of the dens - i.e. lateral masses of C1, occipital condyles — may be accessed and removed
through the EEA to the CVJ. The EEA to the CVJ also seems to be as safe and effective as any posterolateral skull base approach to the tumoral
lesions of lower clivus and anterior foramen magnum, irrespective of the extra- or intradural location of the lesion. We analyze and discuss the
surgical technique of EEA to CVJ on the basis of the experience gained in 27 cases in this article.

KEYWORDS: Endoscopic endonasal surgery, Skull base, Odontoidectomy

GiRiS rovaskiler yapilar nedeniyle KVB patolojilerine cogu zaman
kendine has cerrahi yaklasimlarla dekompresyon ve stabili-
zasyon gerekmektedir. Yillar icinde KVB patolojilerine anterior,
posterior, lateral ve posterolateral cerrahi yaklasimlar tanim-
lanmistir (6, 8-10, 14, 17, 20, 26).

Kraniyo-vertebral bileske (KVB) foramen magnumu cevrele-
yen oksipital kemik, atlas, aksis ve bunlari ¢evreleyen ligaman
ve kaslardan olusur (31). Beyin sapindan Ust servikal spinal
korda gecisin oldugu énemli bir kavsak olmasinin yani sira,

solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarla iliskili cekirdekle-
rin bulundugu, motor ve sensoriyel traktuslarla birlikte ver-
tebral arterleri de iceren kompleks bir vaskularizasyonu olan
KVB oldukca yasamsal 6neme sahip bir bolgedir. Kemik ya da
ligamanlarda instabilite ve/veya beyin sapina basi etkisine
neden olan konjenital, enflamatuvar, neoplastik, enfeksiyoz
ve travmatik patolojiler, cogu zaman boyun agrisi ile birlikte,
beyin sapi basisina sekonder miyelopati, kraniyal néropatiler,
vertebrobaziler yetmezlik ve hatta ani 6lumle iliskili olabil-
mektedir (11). Anatomik 6zellikleri ve cevreledigi 6nemli n6-
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Son yillarda kabul edilen goris, posterior yoldan oksipito-
servikal enstrimantasyon ile stabilizasyon ve rediiksiyonun
saglanabilmesi ile KVB patolojilerine ventral girisim gereklili-
ginin azaldigidir. Ancak, 6zellikle anteriordan basi durumun-
da- on yillardir uygulanan- transoral mikrocerrahi (TOM)
halen standart yontem olarak kullanilmaktadir. Dogumsal ve
gelisimsel baziler invajinasyon, intra/ekstra dural timorler,
odontoid kiriklari ve romatoid artritin KVB tutulumuna bagli
olusan pannus basisi gibi nedenlerle bu bdlgeye cogu zaman
anterior yoldan cerrahi dekompresyon gerekmektedir. Ante-
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rior KVB cerrahisini gerektirecek diger patolojiler, romatolojik
baziler invajinasyon, proatlas segmentasyon anomalileri, os
odontoideum, fibroz displazi, osteoblastom ve kordoma gibi
timorler, romatolojik retroodontoid (oksiput-C2) pannus,
Down sendromu, kalsiyum pirofosfat depo hastaligina bagh
retroodontoid pannus ve diger ender goriilen konjenital ke-
mik hastaliklari olarak siranabilir (33).

Secilecek cerrahi yaklasimdan bagimsiz olarak, KVB patoloji-
lerinde- 6zellikle beyin sapina dnden basinin eslik ettigi olgu-
larda- ne gibi bir tedavi algoritmasinin izlenecegi halen tartis-
malidir. 1980 yilinda Menezes ve ark. KVB patolojileri ile ilgili
yayinladiklari serilerinde hareket ve stabiliteyi dikkate alan bir
tedavi algoritmasi da bildirmislerdir (32). Bu algoritmaya gore,
KVB'de rediikte edilebilir ve instabil olan patolojilere posterior
fuzyon yapilmasi 6nerilmistir. Redikte edilemeyecek dorsal
patolojilere posterior dekompresyon- instabilite de mevcut
ise ilave posterior flizyon—; ayni hasta grubunda rediikte edi-
lemeyen ventrolateral basi durumunda transoral ventral de-
kompresyon (TOM) ve instabilite varsa posterior flizyon 6ne-
rilmistir. Literatlrdeki en genis seri sonucunda ortaya ¢ikan
bu algoritma gecerliligini glinimuze dek korumustur.

Menezes ve ark. 2015 yilinda bu algortimayi giincellemis ve
daha kapsamli hale getirmistir (Tablo I). Giincellenmis algo-
ritmaya gore, hastalar KVB manyetik rezonans gériintiileme
(MRG) ve bilgisayarli tomografilerinin (BT) yani sira, fleksiyon
ve ekstansiyon MRG'leri ile de degerlendirilmelidir. Kompres-
yonu olmayan ve stabilite ile ilgili problemi olmayan hasta-
larin klinik ve radyolojik takibi 6nerilmektedir. Kompresyon
ve/veya instabilite olmasi durumunda fleksiyon/ekstansiyon
MRG'lerinde rediikte edilebilen akut olgularin ortezle immo-
bilizasyonu, stabilite saglamiyorsa ya da problem kronik ise,
oncelikle posterior flizyon 6nerilmektedir. Gorlintlilemeler
esnasinda rediikte edilemeyen hastalarin intraoperatif néro-
muskdler blokaj altinda rediiksiyonu denenmeli ve rediiksiyon
saglanamiyorsa, dorsal tutulumu olanlarda dorsal dekomp-
resyon ve gerekirse stabilizasyonun yapilmasi 6nerilmekte-
dir. Menezes ve ark. yeni algoritmalarinda ventrolateral basisi
olan olgularda, sert damagin Gzerindeki lezyonlara endonazal
ya da transoral dekompresyon, sert damagin altindaki lezyon-
lara da transoral ya da trans-servikal dekompresyonun yapil-
masi dnermektedir. Anterior KVB'ye yonelik secilecek cerrahi
yaklasimdan bagimsiz olarak, bazi yazarlar instabil olgularda
posterior flizyonun tedaviye eklenmesini savunmaktadir (13).
Liu ve ark. baziler invajinasyon ve ciddi deformitesi olan hasta-
larda 6nce Gardner-Wells ile traksiyon yapilmasini, bu sekilde
rediksiyonun saglanmasi durumunda posterior oksipito-ser-
vikal stabilizasyon ile fiizyonun saglanmasini 6nermislerdir.
Bu calismaya gore rediikte olmayan ya da belirti veren 6nden
basisi olan hastalarda anterior dekompresyonun énce yapil-
masi ve takip eden 48 saat icerisinde posterior stabilizasyon
ve flizyonun saglanmasi 6nerilmektedir (30).

Kraniyovertebral bileskeye anterior cerrahi yaklasim ilk olarak
1917 yihnda Kanavel tarafindan transoral transfarengeal yolla
denenmistir (13). Patolojinin lokalizasyonu, etraf nérovaski-
ler yapilar ile iliskisi ve cerrahinin amacina gore, gerektiginde
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transoral yaklasimin genisletilmis modifikasyonlarina- transo-
ral transpalato-farengeal, median labiomandibular (+/- glosso-
tomi), transmaksiller (Le Fort | maksillotomi), Le Fort Il osteotomi,
transpalatal yaklasimlara- ihtiyag duyulabilmektedir (29).

Transoral ventral dekompresyonun kraniyovertebral bileske
cerrahisinde altin standart olmasina ragmen, erken ve geg
postoperatif donemde kendine 6zgl dezavantajlari olmasi,
zaman icinde ventral KVB'ye farkli bolgelerden cerrahi
ulasim alternatiflerini gerekli kilmistir. TOM ile erken postop
donemde iliskili komplikasyonlar arasinda trakeostomi
ihtiyaci, ekartmana bagl dilde ve/veya trakeada sisme,
disfoni, yutma ve solunum gii¢liigi, nazofarengeal yetmezlik,
oral beslenmenin mimkin olamayisi ve dolayisiyla koti
beslenme nedeni ile yara iyilesmesinde gecikme, agiz
ici yogun bakteriyel kontaminasyon nedeni ile cerrahi
alanda enfeksiyon sayilabilir. Ge¢ donemde ise, uzun sureli
entlibasyon, trakeostomi ve gastrostomi gereksinimi ve
hastanede uzun sireli kalis TOM ile iliskili bulunmustur.
Ayrica TOM intradental mesafesi 25 mm'nin altinda olan
olgularda ya da makroglossisi olan hastalarin ¢ogunda
uygulanamamaktadir. Benzer sekilde, TOM ile stabilizasyon ve
fuzyon icin ayr bir girisime ihtiya¢ duyulmasi, cerrahi sirasinda
oral flora ile kontaminasyonun ciddi enfeksiyon riski tasimasi
ve lateral yerlesimli lezyonlara ulasma guicliigu KVB'ye farkli
bolgelerden ulasim alternatiflerini gerekli kilmistir.

Anterior KVB patolojilerine yonelik standart dorsal suboksipi-
tal kraniektomi ve servikal orta hat dekompresyonu ile birlik-
te, daha az siklikla kullanilan tanimlanmis G farkli lateral cer-
rahi girisim mevcuttur. KVB'ye lateral yaklagsimlar sirasi ile; (i)
Bernard George’un yeniden tanimladigi lateral trans-servikal
ekstrafarengeal yaklasim, (ii) Robert Heros tarafindan tanim-
lanan ve sternokleidomastoid kasinin arkasindan vertebral
arter ekspozisyonu ile uygulanan uzak lateral suboksipital
transkondiler yaklagim, ve (jii) sternokleidomastoid kasi 6nln-
den KVB'ye ulasim saglayan ekstrem lateral trans-servikal
transkondiler yaklasimdir. Bunlarin icinde en yenisi Al-Mefty
ve ark.nin 1996 yilinda KVB'de 6n yerlesimli ekstradural lez-
yonlar icin tarif ettigi transkondiler girisimdir. Ekstrem lateral
trans-servikal transkondiler yaklasim ile nde yerlesmis lezyo-
na daha yakin, genis ve dural kesenin de dogrudan goriile-
bildigi bir cerrahi goris ve calisma alani saglandigi savunul-
mustur (2). Tarif edilen transkondiler yolla, beyin sapi ya da
Ust servikal omuriligin manipule edilmesine gerek olmadan
ayni taraftaki vertebral arter ve alt kraniyal sinirlerin gorilerek
korunabilecegi steril bir cerrahi sahanin elde edildigi vurgu-
lanmis, ayni zamanda bu cerrahinin oksipito-servikal stabili-
zasyon ve flizyona da olanak sagladigi bildirilmistir (2). KVB
on tarafina uzak lateral ve ekstrem lateral yaklasimlarin karsi-
lastirildigr anatomik calismada, Kawashima ve ark. transkon-
diler yolla ayni taraftaki anterolateral KVB'nin cerrahi goris
alanina girdigini, bununla beraber karsi taraftaki atlanto-oksi-
pital eklemin mediyali ve alt klivusun inferior yliziiniin ancak
odontoidektomi sonrasi goriilebilecedini gostermistir (25).
KVB'nin, odontoid ¢ikinti da dahil olmak, tzere anterolateral
kismina ulasimin uzak- ve ekstrem lateral her iki yaklagim icin
de ancak vertebral arter transpozisyonu, atlasin yan kitlesinin
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timiyle cikarilmasi ve oksipital kondilin alt ytizeyinin alinma-
st ile mUmkin olacag vurgulanmistir (25). Bahsedilen her bir
cerrahi adim, stabilizasyon ile birlikte kendine ait riskleri de
beraberinde getirmektedir. Sonug olarak KVB anterolateraline
uzak- ve ekstrem lateral yaklagimlar ancak ayni taraftaki oksi-
pital kondil ve atlasin yan kitlesi lokalizasyonlu nadir gérilen
patolojilerde kullanilabilir goriilmekte, buna karsin odontoi-
din c¢ikartilacagr durumlar icin uygun bir secenek olarak 6ne-
rilmemektedir.

Endoskopun nérosirirji pratiginde kullanilmaya baslamasin-
dan itibaren artan tecriibe ile birlikte endoskopik kafa taba-
ni cerrahisinde de teknik olarak ilerlemeler kaydedilmistir.
2002 yilinda Alfieri ve ark. yaymladiklari anatomik calismada
bu bdlgeye endonazal endoskopik yolla ulasilabilecegini ve
transoral yola iyi bir alternatifin s6z konusu oldugunu gos-
termislerdir (4). Ayni yil 7 olguluk bir seride endoskopun ilk
defa kullanildigi transoral ventral KVB dekompresyonu bildi-
rilmistir (18). Kassam ve ark. 2005 yilinda tamamen endona-

Tablo I: Gilincellenmis Kraniyovertebral Bileske (KVB) Anomalilerine Yaklasim Algoritmasi. (Dlouhy BJ, Dahdaleh NS, Menezes AH.
Evolution of Transoral Approaches, Endoscopic Endonasal Approaches, and Reduction Strategies for Treatment of Craniovertebral
Junction Pathology: A Treatment Algorithm Update. Neurosurg Focus 38 (4):E8, 2015)
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zal endoskopik ulasim (genisletilmis kafa tabani yaklasimi) ile
yapilan ilk odontoid rezeksiyonunu bildirmislerdir. Bu yakla-
simda orta konka rezeksiyonu ile birlikte sfenoid sinisiin de
aciimasi gerektidi tarif edilmistir (23). Ancak kanimizca sfeno-
id sinlsin her olguda acilmasi gerekli degildir. Bagka yazar-
larin da vurguladigi gibi, bazi platibazi olgularinda- 6zellikle
odontoid cikintinin retroklival yerlesimli oldugu durumlarda
inferior klivusa erisebilmek amaciyla- kisitli anterior sfenoido-
tomi yapilmasi ve kismi sfenoid taban rezeksiyonu gerekebilir.
Kassam'in 2005teki olgu bildirimini takip eden yillarda, ante-
rior KVB'ye endoskopik endonazal yaklasim (EEY) ancak izole
olgu bildirimleri ve kiicik olgu serileri halinde yayilanmistir.
Glincel bir literatlir derlemesinde, bu olgu serileri ve sonuc-
lari gézden gecirilmis, en genis serinin 13 hastadan olustugu
ve tim makalelerin retrospektif oldugu bildirilmistir (34). Bu
derlemeye alinmis olan 12 ¢alismada toplam 72 hastada EEY
kullanilarak odontoid rezeksiyonu uygulanmistir. Bu derleme-
de hastalari KVB cerrahisine gotiiren patolojik durumlar sikhk
sirasina gore romatoid pannus (%38,9), baziler invajinasyon
(%29,2), os odontoideum (%6,9), timor (%6,9), atlantoaksiyal
subluksasyon (%5,6), travma (%5,6), kafa tabani osteomiyeliti
(%2,8), atlas asimilasyonu (%1,4), gangliyon kist (%1,4), gut
(%1,4) seklinde bildirilmistir. Sebepleri farkli da olsa, bir¢cok
hastanin basvuru sebebi miyelopati (%77,8), boyun agrisi
(%30,6), yutma glicligi (%15,3) ve bulber etkilenme (%1,4)
seklindeyken sadece 1 hasta belirtisiz olarak degerlendirilmis-
tir.

Kraniyovertebral bileskeye EEY transoral yaklasima gore
daha rostral ve yukariya cerrahi ulasima olanak vermekte
ve odontoidin alt Ug¢te birinden klivusun timine (dorsum
sella dahil) kadar erisebilirligi saglamaktadir. KVB'ye EEY'In
Ust tarafta yarattigi avantajlara karsin, yaklasimin alt sinin
konusunda vyillardan beri tartismalar sirmektedir. 2009
yiinda EEY’'nin alt sininini pre-operatif gorintiilemelerde
gozlenebilen nazopalatin hattin olusturdugu bildirilmistir
(11). Nazopalatin hat, midsagital hatta rinionu (nazal kemigin
alt ucu) sert damadin Uzerindeki posterior nazal cikinti
ile birlestiren dogru olarak tanimlanmistir (Sekil 1). Sert
damak hatti (palatin ¢izgi) ise maksiller kemigin anterior
nazal c¢ikintisi ile palatin kemigin posterior nazal ¢ikintisini
birlestiren dogru olarak tanimlanmaktadir (Sekil 1). ilerleyen
yillarda, KVB'ye EEY'nin alt sinirinin tayini icin nazopalatin
hattin gercekte oldugundan fazla tahminde bulundugu
iddia edilerek, nazoaksiyal hat tarif edilmistir. Nazoaksiyal
hat, nazal agikhdin ortasindan (midsagital hatta rinion ile
anterior nazal cikintiyr birlestiren ¢izginin orta noktasi) sert
damadin posterior nazal ¢ikintisina gizilen dogru ile belirlenir
(Sekil 1) (3). Son olarak, bahsedilen hatlarin hicbirinin gercek
cerrahi sinirt belirlemede gulvenilir olmadigr gerekgesi ile
rinopalatin hat tanimlanmistir. Rinopalatin hat, midsagital
hatta rinion ile anterior nazal ¢ikintiy birlestiren cizginin 2/3
noktasi ile sert damagin posterior nazal ¢ikintisina cizilen
dogru ile olusturulur (27). Girisim 6ncesi ve sonrasi BT ve
MR gorintilerinin analizi ile EEY’'nin asagidaki gercek sinir
belirlenip nazopalatin cizgi, nazoaksiyal ¢izgi ve rinoaksiyal
cizginin vertebral hatti kestigi noktalarin sert damak cizgisine
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Sekil 1: Sert damak (palatin) hatti maksiller kemigin anterior
nazal cikintisiyla palatin kemigin posterior nazal c¢ikintisini
birlestiren ¢izgidir (kirmizi). Nazopalatin hat ise nazal kemigin
inferior ucu olan rinionu sert damagin posterior nazal ¢ikintisini
birlestiren cizgidir (mavi). Nazoaksiyal hat rinion ile anterior nazal
cikintiy birlestiren hattin 1/2 noktasini posterior nazal ¢ikintiyla
birlestiren cizgi ile olusur (pembe). Rinopalatin hat ise rinion ile
anterior nazal ¢ikintiyr birlestiren hattin inferior 1/3 noktasini
posterior nazal ¢ikintiyla birlestiren cizgi ile olusur (sari).

olan uzakliklari degerlendirilmistir. En son tanimlanmis hat
olan rinopalatin cizginin gercek cerrahi sinirdan 1,7 mm
farkli tahminde bulundugu ve bunun da istatistiksel olarak
o6nemsiz bir fark oldugu bildirilmistir (27). Tarif edilen baz
hatlarin belirledigi sinirlarin, endoskopik cerrahinin gercek
alt sinirndan 6nemli derecede sapma gostermelerinin bir
nedeni, kadavralarda tanimlanmis olmalari olabilir. Ger¢ekten
de, kadavra diseksiyonunda fiksasyon nedeniyle dokularin
esnek olmayisi ve gercek cerrahiye gére daha agresif
olarak yumusak dokularin alinabilmesi, nazoaksiyal hattin
normalden fazla tahminde bulunmasina sebep olmaktadir.

Endoskopik endonazal yaklasimin gercek kaudal sinirinin giri-
sim oncesi donemde glvenilir bir sekilde belirlenmesi, KVB'ye
yonelik cerrahinin transoral ya da endonazal olarak planlan-
masi acisindan kritik dneme sahiptir. Patolojinin st klivus
basisi gibi daha yukarida oldugu durumlarda, EEY, transoral
yaklasim ve transmaksiller yaklasimin genisletilmis modifikas-
yonuna olan ihtiyaci ortadan kaldirmistir. Ancak patolojinin
C2 alt kismi gibi daha asagiya uzandigi nadir gorilen dogum-
sal ya da edinsel durumlarda ise transoral yaklasimin median
labiomandibular glossotomi ile genisletilmis modifikasyonu
halen gerekli olabilmektedir. Dolayisiyla KVB'ye 6nden basisi
olan her hasta kendi 6zelinde degerlendirilmelidir. KVB diize-
yindeki problemin tarif edilen ¢izgilere gore sagittal plandaki
yeri, cerrahi yaklasimin sadece endonazal, endonazal/transo-
ral kombinasyonu ya da sadece transoral olmasini belirleyen
ana faktordir (11, 16). Kendi tecriibelerimiz, KVB'ye dnden
basilarin buyik cogunlugunda C2'nin gévdesinin Ust 2/3'Uine
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EEY ile ulasilabilecegidir. Her hasta girisim oncesi donemde
degerlendirilirken anatomik varyasyonlarin bulunabilecegi,
yumusak doku faktorlerinin de belirleyici olabilecedi unutul-
mamalidir.

Transoral yol ile orofarenks mukozasindan 6n KVB'ye ulasim
operasyon mikroskobu ile ancak- ekartorler arasindan- 10
cm'den fazla mesafe gecilerek uygulanabilmektedir. Ayrica
bu yaklasimda patolojinin yukarida klivusa uzandigi durum-
larda, sert damagin yapilan insizyon ile ayrilmasi gerekebil-
mektedir. Diger taraftan, EEY'de teleskopik lensin nasofarenks
mukozasina ve ventral KVB'ye daha az travma ile ulasabilmesi
mimkundir. KVB'de hedef dokular EEY ile, TOM yaklasimina
kiyasla, daha genis bir cerrahi goris alani icinde gérilebil-
mektedir. Buna ek olarak EEY sirasinda, gerektiginde teleskop
ile patolojiye yaklasip sahayi daha detayli ve panaromik gor-
me sansi mevcuttur. Ayrica mikrocerrahide sakli ya da karanhk
kalan bolgelerin 6zellikle agil endoskop ile daha iyi gorilmesi
mumkundur (12).

TOM sirasinda yapilan orofarenks insizyonu yerine, EEY'de
nazofarenkse mukozal insizyon yapilmasi, dil ekartmani ve
yumusak damak insizyonu ihtiyaglarini ortadan kaldirdigin-
dan, sirasi ile dilde ve orofarenkste 6deme yol agmamakta ve
yumusak damak insizyonu nedeni ile olusabilecek komplikas-
yonlari ortadan kaldirmaktadir. Orofarenkse insizyon ihtiyaci-
nin kalmamasi girisim sonrasi ddnemde hastanin erken ekstu-
basyonuna ve erken dénemde oral beslenmenin basglamasina
olanak saglamaktadir (21). Hastalar EEY sonrasinda daha er-
ken mobilize olup, hastanede kalis stireleri de transoral mikro-
cerrahi sonrasina gore daha kisa olmaktadir (15, 21, 37). Ayrica
beyin omurilik sivisi (BOS) fistiill riskinin EEY ile yapilan cerra-
hide transoral yola gore daha diisiik oldugu bildirilmektedir.
TOM ile yapilan ameliyat sonrasi BOS fistllu gelismesi duru-
munda insizyonun orofarenkste olmasi nedeniyle tikirik ve
oral flora ile enfekte olma ihtimalinin, insizyonun daha yuka-
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rida nazofarenkse yapildigi EEY’ye gore daha ylksek oldugu
one surrilmastir (21, 24, 36). EEY ile KVB'ye cerrahi yaklasimin
transoral ulasima goére, hemen hepsi ¢oziilebilecek bazi deza-
vantajlari da mevcuttur. Cocuklarda nostrillerin kiiglik olmasi
bir dezavantaj gibi goziikse de, EEY'ye engel dedildir, ayrica
sadece nazofarenkste kalinacagindan, farenks arka duvarinin
TOM'da oldugu gibi tabakalar halinde dikilemeyisi problem
yaratmamaktadir (13). Daha 6nce deginildigi gibi, standart
transoral yaklasima gore kaudal cerrahi goris alaninin daha
sinirli olmasi EEY ile KVB cerrahisinin en dnemli dezavantaji
gibi gorilmektedir.

Nazopalatin ¢izgi ile sert damak cizgisinin olusturdugu
aclya nazopalatin agi denir (Sekil 2A, B). Klivus kanal agisi ya
da kraniyovertebral a¢i olarak da bilinen Wackenheim agisi
midsagital goriintilerde klivusun vertebral kanal ile yaptigi
acidir ve normalde 150 derecenin uzerinde olmasi beklenir.
Bu ag¢inin dar oldugu durumlarda endoskopik endonazal yolla
klivusun alt boliminin alinabilmesi igin sfenoid sinlsiin
acilmasi gerekebilir (Sekil 2A, B).

KVB’nin Cerrahi Anatomisi

Foramen magnumu cevreleyen oksipital kemigin dort
bolimiu bulunur; baziler, skuaméz ve iki yanda lateral
bolimler. Baziler bolim sfenoid kemigin baziler bolima
ile birleserek klivusu olusturur. Klivusun inferior yiziinde
bulunan farengeal tiiberkiile farenksin rafesi ve tist konstriktor
kaslar tutunmaktadir. Ayrica 3, 4, 5 ve 6. servikal omurlarin
transvers cikintilarindan yukari dogru uzanan longus kapitis
kasi da aksiyal planda internal akustik meatus diizeyinde
yer alan farengeal tliberkile yapisir. Farengeal tuberkilin
hemen altinda foramen magnumun 6n kenarina yapisan ve
atlasin yan kitlelerinden ve transvers cikintisindan 6ne ve
mediyale dogru uzanan anterior rektus kapitis kasi yer alir.
Foramen magnumun hemen 6nline yapisan rektus kapitis
kasinin arkasinda sirasiyla atlantooksipital membran ve alar

Sekil 2: Baziler
invajinasyonu olan
platibazik bir hastada
A) nazopalatin

acl, B) klivus-kanal
(Wackenheim)

acisi goriilmekte.
Wackenheim agisinin
150 derece iizerinde
olmasi beklenirken
bu olguda 130 derece
oldugu goriliyor.
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ligaman bulunur. Rudimenter interververtebral kikirdak
ile iliskili olan apikal ligaman da foramen magnumun 6n
kenarina yapisan diger bir yapidir. Oksipital kemigin lateral
kisimlarinin alt ylzlerinde kondiller bulunur. Kondillerin 6n
uclari birbirine daha yakin, arka uclari ise foramen magnumun
orta hizalarindadir. Kondilin hemen arkasinda kondiler
fossa ve tabaninda ise icinden hipoglossal sinir ile asendan
farengeal arterin bir dalinin gectigi hipoglossal kanal bulunur.
Kondillerin arka yarisinda dis tarafta jiguler foramenin arka
kismini olusturan ve lateral rektus kapitisin yapistigi yer olan
juguler ¢ikinti vardir.

Foramen magnumun arka sinirini oksipital kemigin skuamoz
kismi olusturur ve posterior atlantooksipital membran buraya
tutunur. Foramen magnumun en 6n noktasina bazion, en arka
noktasina opistion adi verilir. Foramen magnumun icinden
medulla oblongata ve iliskili meninksler, aksesuar sinirin
spinal dal, vertebral arterler, anterior ve posterior spinal
arterler, tektoryel membran ve alar ligaman gecer.

Diger adi atlas olan C1 omurunun cismi gelisim sirasinda
C2 ile birleserek odontoid ¢ikintlyr olusturmustur. Omur
cismi ve spindz cikintisi olmayan atlasin eklem ¢ikintilari yan
kitlelerinde bulunur. Yan kitleleri 6nde, daha kisa olan 6n
arkus, arkada ise daha uzun olan arka arkus birlestirir. Arka
arkusun tst eklem ylziiniin arka kissmindaki oluktan vertebral
arter gecer. Ust eklem yizlerinin i¢ kisimlarinda bulunan
cikintilara transvers ligaman tutunur. C2 omurunun dider adi
aksistir. Odontoid c¢ikintisinin omur cismi ile birlestigi yere
kollum dentis, ug kisimina da apeks dentis adi verilir. Densin
boyutlar degisken olmakla birlikte ylksekligi ortalama 38
mm, 6n-arka ve yan caplari ise sirasiyla ortalama 10,5 mm ve
9,3 mm'dir. Densin her iki yaninda C2'nin Ust eklem fasetleri
C1'in yan kitleleri ile eklem yapar. C2'nin laminasi kalin ve
spindz ¢ikintisi da biylk ve bifiddir. Blylk pedikil ve derin
spinal kanal omurilik yaralanmasi yapmadan yiiksek hareket
kabiliyeti saglar.

Atlanto-oksipital eklem atlasin st artikiler faseti ile oksipital
kondiller arasindadir. Her iki eklem birlikte hareket eder.
Eklem yuzleri hiyalin kikirdakla kaplidir ve eklem kapsuld,
anterior ve posterior atlanto-oksipital membranlar ve lateral
atlantooksipital ligaman ile desteklidir. Anterior atlanto-
oksipital membran foramen magnumun 6n kenarindan atlasin
on arkusuna uzanir ve yanlarda eklem kapsiilt ile devam eder.
Anterior atlanto-oksipital ligaman farengeal tlberkilden
atlasin on tiiberkiiliine uzanir ve anterior longitudinal ligaman
olarak devam eder. Posterior atlanto-oksipital membran
eklem kapsiili ile birlesmeden 6nce vertebral arterin sulkusu
ile bir delik olusturur. Bu delikten vertebral arterin yani sira
suboksipital sinir gecer. Lateral atlanto-oksipital ligaman
oksipital kemigin jlguler c¢ikintisindan atlasin transvers
cikintisina uzanir. Atlanto-oksipital eklemin hareketlerini
tektoryel membran, alar ve apikal ligamanlar etkiler.

Atlanto-aksiyal eklem dens, fovea dentis ve transvers ligaman
arasindadir. Densin 6niinde ve arkasinda iki tane sinovial
eklem vardir. Alar ligamanlar, apikal ligaman, krusiform
ligaman ve posterior longitudinal ligamanin devami olan
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tektoryal membran da atlantoaksiyal eklemin baglaridir. Alar
ligaman densin apeksinden ve hemen yanindan oksipital
kondillerin medialine uzanir. Basin rotasyonunu sinirlar
ve ortalama 10 mm'dir. Apikal ligaman odontoidin ucunu
foramen magnumun 6n kenarina badlar. Krusiform ligaman
hag seklinde olup esas 6nemli bolimu transvers ligamandir.
Transvers ligaman C1 yan kitlelerinin i¢ kenarlarini birbirine
baglar. Densi caprazladigi orta kismindan yukari ve asadi
dogru uzanan longitudinal fasikiil adinda uzantilar verir.
C1-2 arasinda ayrica ligamentum flavum da bulunur. Lateral
atlanto-aksiyal eklem C1'in lateral yan kitlelerinin alt eklem
cikintilari ile C2'nin Gst eklem ¢ikintisi arasindadir (22).

Kraniyovertebral Bileskeye Endoskopik  Endonazal

Yaklasim- Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, hasta sirtlisti konumda ve diz yatar
durumdayken basi civili bashk ile tespit edilir. TUm anatomik
yapilarin yerinde ve simetrik olmasi, paravertebral adalelerin
simetrik kasilmasi, ligamanlarin esit gerilmesi ve cerrahi or-
yantasyonun kolayligi acisindan nétral pozisyonu dikkatli bir
sekilde saglamak 6nemlidir. Uygulanan tim kafa tabani en-
doskopik yaklasimlarin aksine basa saga dogru rotasyon veril-
memelidir. Gerektiginde ameliyat masasi timden saga dogru
10° dondurilebilir. Sartlar uygunsa girisim 6ncesi ¢ekilmis BT
ve MRG'lere dayanan ndronavigasyon kullaniimasinda da fay-
da vardir.

Girisim 6ncesi donemde cekilecek BT-anjiyografi ile servikal
internal karotid arterin (IKA) tortiositesi degerlendirilip cerrahi
planlamanin buna gére yapilmasi gereklidir. Ostaki tiipii ile
iKA iliskisinin kontrastli BT'lerde incelendigi bir calismada,
hastalarin %36'sinda IKA'nin seyrinin en az bir tarafta aberan
oldugu ve Rosenmiiller fossa ile IKA arasindaki mesafenin
0,2 mm oldugu olguya bile rastlandig bildirilmistir. Yazarlar
bu calismada Rosenmiiller fossa ile servikal iKA arasinda
guvenli bir cerrahi mesafe olmadigini vurgulamislardir (5).
Ostaki tiplniin arkasinda yerlesik olan Rosenmiiller fossasi
foramen laserumun altinda yer alir ve cerrahi ¢alisma alani
olan nazofarenksin arka-dis yaninda bulunur. KVB'ye EEY
sirasinda Ostaki tlpunin acgikhgr ve Rosenmiiller fossasi
parafarenjiyel iKA'yi lokalize etmek icin en &énemli ve sabit
referans noktalaridir. Cerrah servikal IKA'nin, dstaki tiipiinin
kikirdagimsi kisminin hemen arkasindan gectigini ve ayni
zamanda Rosenmiiller fossanin en derin kisminin arka-dis
yaninda yerlestigini akilda tutmalidir (28).

Endoskop ile sag nostrilden sert damaga paralel olarak giril-
diginde mediyalde nazal septum ve lateralde ise orta ve alt
konkalar gozlenir. Endoskop alt konka boyunca ilerletildigin-
de arkada nazal kavitenin posteroinferiorunda ve vomerin la-
teralinde nazal koana- posterior nazal agiklik- ile karsilasilir.
Koanaya endoskopla daha yakindan bakildiginda, lateralde
Ostaki kanali, arkasinda Rosenmiiller fossasi goriilir ve orta
hatta posteromedialde C1'e ait 6n tlberkil aspirator ile na-
zofarenksin arkasinda hissedilir. Bu asamada néronavigasyon
ile C1 6n tlberkili teyit edilebilir. Sirasi ile 6n ve alt, daha
sonra orta konka laterale ekarte edilerek sfenoetmoidal reses
ekspoze edilir. Bu reseste koanadan yaklasik 15 mm yukarida
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sfenoid ostium gorilebilmektedir (1). Bu asamada sol nostril-
den de benzer sekilde orta ve alt konkalar laterale ekarte edilir
ve sfenoetmoidal reses ekspozisyonu genisletilerek sol tara-
fin sfenoid ostiumu da tanimlanir. Kassam tarafindan 2005
yilinda bildirilen operasyonda sag orta konka rezeksiyonu ile
sol orta konkanin laterale ekartmani 6nerilmistir. Ancak tec-
riibelerimiz her iki tarafta da orta konka lateral ekartmaninin
yeterli cerrahi gorus alanini sagladigi ve orta konka rezeksiyo-
nunun gereksiz oldugu yénindedir. Nazal septumun arka 1,5
cm’lik kisminin alinmasi, her iki nostrilden enstriimanlarin ra-
hat calisabilecegi bir cerrahi alanin- binostril calisma korido-
runun- olusmasina yardimci olur (38). Bu noktada yapilacak
submukozal diseksiyon ile sfenoid sinlis 6n duvari ve vomer
ortaya konur.

Vomerin alinmasi KVB cerrahisinde rutin olarak gerekmekle
birlikte, sfenoid sinlsiin her olguda agilmasi gerekli degildir.
Klivus kanal acisinin dar oldugu nadir platibazi olgularinda,
alt klivus ve densin Ust kismina yeterli hakimiyeti saglamak
icin sfenoid sinlsiin alt kisminin sinirlh agilmasinda fayda
vardir. Koanadan itibaren C1 6n cismine uzanan kisim
klivusun nazofarengeal bélimudur. Nazofarekste her iki ucu
Ostaki kanallarina bakan ters “U” seklinde veya daha siklikla
linear bir insizyon yapilir. Ters “U” seklindeki mukozal flep
yumusak damadin arkasindan orofarenkse dogru ekarte
edilir. Submukozal olarak longus kapitis ve longus kolli kaslari
ortaya konur. Kaslarin diseke edilerek laterale cekilmesi ile
C1 6n tuberkilu ve atlanto-oksipital membran ortaya cikar.
Bu asamada, Ostaki kanali glivenli cerrahi agisindan énemli
referans noktalaridir. Clinkii hemen arka-dis yaninda servikal
IKA bulunmaktadir. Dolayisiyla cerrahi diseksiyon sinirlarinin—
nazofarengeal acikhigin- Ostaki kanalinin mediyaline sinirh
olmasi gereklidir.

Atlas 6n tiiberkli teleskopik eklentiye takili 3 mm elmas uclu
drill (TT12C, Midas Rex, Legend EHS; Medtronic, Fort Worth, TX)
ile rezeke edilerek daha kompakt ve sert olan C2'nin odon-
toid cikintisina ulasilir. C1 6n arkusunun horizontal planda
yaklasik 1,5 cm'e yakin alinmasi ile atlanto-aksiyal ligamanlar
gorulir. Odontoidektomi icin 6n arkusun alinmasi yeterlidir;
C1 yan kitlelerinin drillenmemesine 6zen gosterilmelidir. Na-
deri ve ark. C1 6n arkusunun kismi alinmasinin oksipito-ser-
vikal stabilite acisindan dnemli oldugunu vurgulamislardir.
On arkus C1'in yan cisimlerinin laterale deplasmanina engel
olarak koronal planda stabilitenin stirdirilmesine yardimci
olmaktadir (35). Bu durumda sadece C1-2 artrodezinin ya-
pilmasi ile oksipito-servikal flizyona oranla daha mobil bir
stabilizasyon saglanabilir (37). Odontoidektomi yapilmadan
once densin sinirlari ortaya konmali, miimkinse apikal ve alar
ligamanlardan keskin aletlerle serbestlestirilmelidir. Odontoid
cikinti C1 6n tuberkillne gore daha sert olarak hissedilir ve
disektorler ile atlanto-aksiyal ligaman 6n yuiziinden kaldirilir.
Bu asamada, odontoid ¢ikintinin alt-dis yaninda ve dstaki ka-
nalina gore alt-ic yanda C1 yan cisimleri ile birlikte oksipital
kondiller tanimlanir. Odontoid cikintinin tst 2/3'lik- yaklasik
15 mm’lik- bolimi teleskopik eklentili dril ile rezeke edilir.
Burada vurgulanmasi gereken, odontoidin Ust kisminin ana
baglantisinin yukariya-dis yana dogru uzanan alar ligaman-
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lar oldugudur. Her iki alar ligaman, dens rezeksiyonunun son
bolimiinde- odontoidin serbestlestiriimesi icin- konka ma-
kaslar ile kesilmelidir. Cerrahi sirasinda odontoid rezeksiyo-
nun tamamlanmasi icin transvers ligamanin alinmasi gerekli
degildir, ancak cerrahinin amaci pannus ¢ikarilmasi ise, trans-
vers ligaman, tektoryal membran ve diger kalinti ligaman par-
calari da odontoidin derininde temizlenmelidir (Sekil 3A-F).
Anatomik calismalarda transvers ligamanin alinmasi ile ortaya
konan dura, pontomediller bileskeye karsilik gelmektedir ve
bu diizeyde intradural olarak pontomediiller sisterna icinde
vertebral arter ve alt kafa ciftleri bulunmaktadir (37).

Girisim sirasinda beyin omurilik sivisi (BOS) kacagi orani en-
doskopik endonazal selektif odontoidektomide son derece
nadirdir. Endoskopik endonazal odontoidektomi sirasinda
BOS fistlltinden korunma yiiksek hizli elmas ug¢ kullaniimasi
ve odontoide ¢ok yakin calisiimasiyla mimkindir. Cerra-
hide uygulanan ‘yumurta kabugu drilleme teknigi’ ile dura
yirtilmasinin éniine gegcilebilir, ayrica bu teknikle odontoidin
arka sininna ulasildiginda kemik yapinin drilleme esnasinda
bir butln halinde (en bloc) oynamasi cerraha arka siniri isaret
eder. BOS kacagindan korunmak icin ligaman ya da enflama-
tuvar dokunun duraya yapisik oldugu durumlarda, duranin
yirtilmasini dnlemek icin yapisik dokudan kalinti birakilabilir.
Bu gibi durumlarda, tekal kesenin genislediginin ve BOS pul-
sasyonunun oldugunun gézlenmesi yeterli dekompresyonun
saglandigini gostermektedir (30). KVB'ye EEY sirasinda cerrahi
asagida retroklival bolgeye de uzanacaksa, bu bdlgede klival
duranin daha ince ve zedelenebilir oldugu akilda tutulmalidir.
Ventral KVB dekompresyonu yapilirken- transoral yaklasima
benzer sekilde- omuriligin beslenmesinin glivenli sinirlarda
olmasi icin ortalama arter basinci 85mm Hg'nin lzerinde tu-
tulmalidir.

Endoskopik endonazal yaklagim ile selektif odontoidektomi,
platibazi, romatoid pannus dekompresyonu gibi ameliyatlarin
sonunda dikkatli hemostazin ardindan girisim sirasinda BOS
kacagi yok ise, cerrahi alana kanama kontrolini takiben
surgicell +/- yag grefti yerlestirilerek ameliyata son verilebilir.
Bu olgularda, fibrin doku yapistiricilarinin kullanimi, ameliyat
sirasindaki bulgulara gore cerrah tarafindan belirlenir.
Nazofarenks— orofarenksten farkli olarak- kendiliginden
mukozalasmaya gidecedinden nazofarenkse siitiir atilmasina
gerek yoktur.

Kraniyovertebral bileskeye EEY potansiyel olarak foramen
magnum 6n yiiziinden baslayarak tim klivusa ve internal
akustik meatus, jligiler ve hipoglossal foramenlerin dahil
oldugu paraklival bolgelere de yeterli goris agisi ve calisma
sahasi saglamaktadir. Bu avantaj én KVB'ye uzanan kordoma/
kondrosarkom benzeri intra- ve ekstradural tiimorlerde siklik-
la kullanilmaktadir. KVB'de EEY bu tip tiimorlerde lateral kafa
tabani yaklasimlarindan farkli olarak, hedefe en kisa yoldan
ve herhangi bir vital nérovaskiler yapr gegmeden ulagmayi
saglamaktadir. Endoskopik endonazal rezeksiyon sirasinda
timor ile ilskili ana vaskdler yapilar (IKA petréz segmentleri,
vertebral/baziler arterler ve perforanlar) gerektiginde prok-
simal kontrol altindadir. Bahsedilen kafa tabani tlimdrlerinin
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Sekil 3: A) Bas ve boyun agdrisi, kollarda hipoestezi, sag kolda monoparezisi bulunan hastanin, uzun traktus bulgulari ve patolojik
refleksleri mevcut. T2- agirlikh sagittal MRG'de baziler invajinasyon ve densin apeksi ile klivus alt kisminin flizyonu goruliyor. Odontoid
ve alt klivus pontomediiller bileske hizasinda beyin sapina belirgin basi olusturmakta. Hastaya endoskopik endonazal binostril
yaklagimla C1 6n arkus, alt klivus ve odontoidin lst 2/3'lintin rezeksiyonu planlanlandi. B, C) Girisim sirasinda navigasyon ile alinan
cekimlerde alt klivektomi ve dens rezeksiyonu- alar ligamanlarin kesilmesi ile- tamamlandiktan sonra, odontoidin arkasinda transvers
ligaman goriilmekte. Bu noktada transvers ligamanin- tekal kese ile birlikte- ekspanse oldugunun ve BOS pulsasyonunun gézlenmesi
yeterli dekompresyonun saglandigina isaret eder. D) Girisim sonrasi erken donem sagittal BT goriinttilemelerinde C1 6n arkusunun,
alt klivusun ve odontoidin st 2/3 kisminin endoskopik endonazal binostril yaklasimla ¢ikarldigi gézlenmekte. Bu olguda endonazal
endoskopik yaklasim arkadan stabilizasyondan once uygulandi. Kirmizi ok cerrahi koridoru gostermekte, sert damak arka kismi
rezeke edilmeden acili endoskop yardimi ile dens rezeksiyonu asagiya kadar tamamlanmis. E) Girisim sonrasi erken dénem aksiyal BT
gorintilemelerinde C1 6n arkusunun ve foramen magnum 6n yiiziiniin, lateralde her iki oksipital kondile kadar odontoid ile birlikte
alindigi goruliyor. KVB'ye endoskopik endonazal yaklasim herhangi bir genisletilmis (extended) modifikasyon uygulamadan lateralde
oksipital kondil ve C1 yan kitlelerinin rezeksiyonuna imkan saglar. F) Ayni hastanin 6nden yaklasimla odontoid rezeksiyonunu takiben
uygulanan arkadan stabilizasyon sonrasi lateral grafisi.
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hipoglossal kanal ve jugiler foramene invazyon gosterdigi
durumlarda, EEY 6nden arkaya dogru vaskiler yaralanma riski
olmaksizin timoriin bosaltilmasina olanak saglarken, arkada
kalmalari nedeniyle alt kranial sinirler de cerrahide 6nden ar-
kaya dogru ilerlerken maniplasyona engel olmayacaktir.

Kafa tabani tiimorlerinin EEY ile rezeksiyonunun planlamasi
cerrahi Oncesinde vyapilmalidir. Bu olgularda, orogastrik
tlp- selektif odontoidektomiye benzer sekilde- ameliyat
basinda entubasyon ile birlikte yerlestirilir. Cerrahinin
basinda hazirlanmasi gereken vaskiler nazoseptal flep,
sfenoid siniis 6n duvarinda acilacak kiiglik bir defektten sinis
icine yerlestirilir ve ameliyatin sonunda altta kalan cerrahi
calisma alanina kapatilir. TUmaorin yayilimi, cerrahi sirasindaki
gerekecek ek kemik rezeksiyonu miktarini belirleyecektir.
Cogu zaman alt klivusun yiksek hizli elektrikli tur ile
cikarilmasi paraklival bolgeyi yanlarda foramen laserumlara
kadar genisletmeyi gerektirir. Bu yaklasimda, her iki distal
kaverndz ve proksimal petréz iKA'lar, klivus durasi ve her
iki abdusens (KS VI) siniri ortaya konmaldir. Kafa tabani
timorinin  C2’'nin  altina uzandidi durumlarda, cerrahi
calisma alani asagi dogru genisletilmelidir. Bu durumda sert
damadin arkasinin ¢ikarilmasi gerekli olabilmaktedir. KVB'de
EEY ile timor rezeksiyonu sirasinda olgularin bir bélimiinde
intradural diseksiyon kacinilmazdir. Dura cerrahi sirasinda
acilmig ise veya timor (kordoma benzeri) intradural uzanim
gostermis ise, kas-fasya-yag greftleri ve fibrin doku yapistiricisi
kullanilarak aciklik onarilir. Bunu takiben, cerrahi sahanin
Ust kisminda- sfenoid sinlis icinde— birakilan vaskiilerize
nazoseptal flep asad dodgru yatinlarak tam kapanma
saglanmis olur. Cerrahi alani siki sekilde kapamayi saglayan
dokulari destekleyecek foley sonda ameliyatin sonunda
endoskopik goriintl altinda konularak operasyona son verilir.
Postoperatif donemde spinal kateter kullanimi (zamanlama,
stresi, BOS drenaj miktari dahil) cerrahin tercihine gore
belirlenir. Bu olgularda hemen her zaman orogastrik tip
ameliyat basinda entiibasyon ile birlikte yerlestirilir.

Kraniyovertebral bileske patolojilerinin EEY ile sagaltimi sira-
sinda UGzerinde durulmasi gereken bir diger nokta atlanto-ak-
siyal stabilitenin slirdiirilmesidir. EEY ile selektif odontoidek-
tomi ve ligamanlarin kismi/tam rezeksiyonunun neden olaca-
g1 instabilitenin bertaraf edilmesi icin arkadan enstriimantas-
yon ile atlanto-aksiyal flizyonun saglanmasi gerekmektedir.
Bu amacla C1-2 flzyonu, oksipit-C1-3 flizyonu gibi teknikler
icin vida ya da lamina ¢engel sistemlerinin kulanilmasi mim-
kiindir. Guincel bir calismada, KVB'de énden basisi olan olgu-
larda sadece 6nden dekompresyon yapmanin yeterli oldugu
ve stabilitenin bozulmamasi i¢in C1 6n arkusunun korundugu
olgularda arkadan flizyonun gerekmedigi vurgulanmistir (7).
EEY ile odontoidektominin, stabilizasyon ve/veya rediksiyon
ile uygulanim zamanlamalarinda literatlirde gorus birligi bu-
lunmamaktadir. Kanimizca EEY ile odontoid rezeksiyonundan
hemen 6nce, ayni seansta ya da bir giin sonra arkadan flizyon
cerrahisi yapilabilir.

Son on yil icinde KVB'ye kemik ya da ligamanlarda instabilite
ve/veya anterior beyin sapina basi etkisine neden olan-
dogumsal, enflamatuvar, enfeksiy6z ve travmatik— patolojilere
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onden girisimlerin (TOM) azaldi§i gozlenmektedir. Burada
ana argiman, arkadan oksipito-servikal enstrimantasyon ile
stabilizasyon ve rediiksiyonun saglanabilmesi, dolayisi ile KVB
patolojilerine dnden girisim gerekliliginin ortadan kalktig
iddiasidir. 2004 yilinda Goel ve ark. baziler invajinasyonlari
tip A ve tip B olarak ikiye ayirmiglardir. Yazarlar atlanto-
aksiyal dislokasyonun fikse oldugu ve odontoid ucunun
Chamberlein, McRae ve Wackenheim cizgilerini asarak
foramen magnumdan igeri dogru tastigi olgular tip A, klivus,
bazioksiput ve tim KVB'nin rostral yerlesimli oldugu baziler
invajinasyon olgularini da tip B olarak gruplandirmislar. Tip
A grubundaki hastalara girisim 6ncesi donemde traksiyon
uyguladiktan sonra, odontoid c¢ikintiya TOM ile yaklasmak
yerine arkadan cerrahi uygulamislardir. Arkadan yaklasimda
C2 kokunu sakrifiye ettikten sonra, C1-2 ekleminin
distraksiyonunu saglayarak araya metal ve kemik greftler
yerlestirip C1-2 plak vida stabilizasyonu yapmigslardir. Yazarlar
Tip A grubunu olusturan 22 hastanin tamaminda Chamberline
hattina gore 2 ila 15 mm distraksiyon saglamislar, ve tim
hastalarda KVB icin 6nden girisim yapmaksizin baziler
invajinasyonu ve KVB dizilimini dizelttiklerini bildirmislerdir
(19). Kanimizca klivus, bazioksiput, odontoid dahil tiim KVB'nin
yukarida yerlesimli oldugu baziler invajinasyon olgulari ve
onden basi yapan pannus ile seyreden romatolojik olgular
harig, diger durumlarda Goel tarafindan tanimlanan arkadan
C1-2 eklem distraksiyonu, metal ve kemik greftler ile C1-2 plak
vida stabilizasyonu denenebilir. Arkadan yaklasimin, KVB'ye
onden basinin kaldiriimasi icin uygulanacak EEY'den Once
yapilip yapilmayacadina, endoskopik kafa tabani cerrahisinin
yapilacagi klinigin tecriibesi g6z 6nilinde bulundurularak
karar verilmelidir.

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Norosirurji
Anabilim Dalinda Eylil 2007- Mart 2015 tarihleri arasinda
toplam 550 hastaya 618 endoskopik endonazal kafa tabani
girisimi uygulandi. Bu hastalardan 27’sinde 6nden KVB'ye
yonelik toplam 36 EEY yapildi. Biri cocuk olmak Uzere, 15
hastaya dogumsal veya gelisimsel baziler invajinasyon,
romatoid artritin KVB tutulumuna bagli olusan pannus basisi
ve 6nden basi olusturan odontoid kiriklari nedeni ile EEY ile
odontoidektomi +/- alt klivus rezeksiyonu uygulandi. Bu seri
icinde BOS fistiilli, major morbidite ve mortalite gozlenmedi.
Hastalarin timu arkadan yaklasim ile— endoskopik endonazal
kafa tabani yaklasimi 6ncesi veya sonrasi- stabilize edildi ve
gerektiginde ayni seansta arkadan dekompresyon uygulandi.

Hastalar icin standart TOM'ye gére daha konforlu olan en-
doskopik yontemle erken dénem beslenme ve mobilizasyon
en 6nemli avantajlardan sayilabilir. Serimizde oldugu gibi,
KVB'ye kafa tabani timérleri icin EEY siklikla klivus kordoma-
lan ve kondrosarkomlar icin kullanilmaktadir. KVB icinde EEY
ile timor rezeksiyonunda cerrahi basari, timoriin ekstra- ve/
veya intradural uzanimi ile iliskili degil, tim&r uzaniminin
C2'nin alt-dis yanina kadar oldugu ile baglantihidir. Nitekim,
intradural komponent gerektiginde giivenli olarak juguler ve
hipoglossal foramenlerde takip edilebilir.

Sonug olarak, literatiir ve kendi tecribemiz, KVB icin EEY
ile 6nden dekompresyonun (odontoidektomi +/- inferior
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klivektomi) tecriibeli merkezlerde oldukca giivenli ve etkili
bir yontem oldugunu goéstermektedir. Alt klivus ve anterior
foramen magnum yerlesimli kafa tabani timorlerine EEY ile,
ozellikle ekstra- ve intradural komponentli olgularda, en az
posterolateral kafa tabani yaklasimlari kadar giivenle ve etkili
olarak ulasmak mimkunddr.
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