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Beyin Sapi Lezyonlarina Cerrahi Yaklasimlar
Surgical Approaches to Brainstem Lesions
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Beyin sapi lezyonlarinin cerrahisi bu bélgede bulunan kritik sinir yolaklari ve niikleuslarin varligi sebebiyle oldukca zorlayicidir ve
6zellikle intrensik beyin sapi lezyonlarinin cerrahi yénetimi hep tartismall olmustur. Bu bdlge cerrahisinde amag, normal dokulara
zarar vermeden ve mimkin oldudunca kritik niikleus ve yolaklar yaralamadan rezeksiyonu yapabilmek olmalidir. Bundan dolayi
beyin sapinin i¢ yapilarinin, glivenli giris bdlgeleri ile olan anatomik iligkisi iyi bilinmelidir. Bu bdlgelerin dogru yaklasim segimi
ile manipllasyonu deneyimli cerrahlar tarafindan gerceklestirildiginde, postoperatif nérolojik defisit riskinin en aza indigine
inanilmaktadir. Son yillarda néroanatomi, DTI ve DSI traktografi ve norofizyolojik calismalarin artmasi ile eskiden dokunulmaz bdlge
olarak benimsenen beyin sapi bdlgesinin cerrahisi mimkin hale gelmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Beyin sapl, Giivenli giris bolgeleri, Beyin sapina yaklasim

ABSTRACT

Surgery for brainstem lesions is highly challenging due to the presence of critical nerve pathways and nuclei in this region, and
the surgical management of intrinsic brainstem lesions has always been controversial. The aim of surgery in this region should
be to perform any resection without damaging normal tissues and injuring the critical nuclei and pathways as much as possible.
The anatomical relationship between the internal structures of the brainstem and the safe entry zones should therefore be well
known. It is believed that the risk of postoperative neurological deficit is minimized if the right approach is chosen and surgical
manipulation of these sites is performed by experienced surgeons. With the advances in DTl and DSI tractography, neuroanatomy
and neurophysiological studies in recent years, surgery of the brainstem, previously seen as an untouchable region, has become
possible.
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[ | GiRi$ Beyin sapi posterior kraniyal fossada bulunur ve transvers
kesitte 3 bolgeye ayrilir. En kaudal kismi medulla, orta kisim

pons ve en rostral kismi ise orta beyin veya mesensefalondur

kritik sinir yolaklari ve nlkleuslarin varligi sebebiyle

oldukga zorlayicidir ve &zellikle intrinsik beyin sapi
lezyonlarinin cerrahi yénetimi olarak hep tartismali olmustur.
Bundan dolayr beyin sapinin i¢ yapilarinin, glvenli giris
bolgeleri ile olan anatomik iligkisi iyi bilinmelidir. Bu bélgelerin
dogru yaklasim secimi ile manipullasyonu deneyimli cerrahlar
tarafindan gerceklestirildiginde, postoperatif ndrolojik defisit
riskinin en aza indigine inaniimaktadir.

Beyin sapl lezyonlarinin cerrahisi bu boélgede bulunan

ve bu kompakt, orta hat yapi; klivus tarafindan anteriordan,
temporal kemigin petrdéz kismi ile lateralden, diensefalon ile
sUperiordan ve serebellum ile posteriordan cevrilidir. Beyin
sapl medial lemniskus tarafindan ventral ve dorsal olarak
iki kisma ayrilir (28) (Sekil 1). Ventral mezensefalon ve pons
kortikospinal kortikopontin ve kortikobulbar fiberleri igerir.
Medullanin kaudalinde sadece kortikospinal trakt bulunur.
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Dorsal beyin sapinda ise medial longitudinal fasikul, santral
tegmental trakt, trigeminal mezensefalik trakt ve trigeminal
spinal traktlar bulunur. Kranial sinirler nilkleuslari (fasial
nukleus haric) da dorsal beyin sapinda yerlesir.

Beyin Sapi Giivenli Giris Bolgeleri

Beyin sapi glvenli giris boélgeleri, eloquant yollarin ve perfo-
ratorlerin seyrek oldugu ve bu bdlgeler Uzerinden yaklagimin
minimal veya kabul edilebilir morbidite ile sonuglanmasi
nedeniyle, insizyonun tolere edildigi beyin sapi ylzeyindeki
bolgelerdir. intrinsik beyin sapi patolojisinin rezeksiyonu igin
glvenli giris bolgesi bildirilmistir (Sekil 2A, B) (16,17,27,28).

iki Nokta Yontemi

iki nokta yéntemi, beynin transgresyonunu en aza indirirken
lezyonlara en iyi sekilde erigsen bir yaklasimi secmek igin uygu-
lanan genel bir stratejiyi tanimlar (6). Bu yéntemi kullanmanin

.

Sekil 1: Beyin sapi longitudinal kesit anatomisi.

LA

Anterior Lateral Sulkus, ——

Sekil 2: Beyin sapi giivenli giris bolgeleri.
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amaci, saglam beyin sapi dokusunun olabildigince disseksi-
yonunu &nlerken patolojiye yol acan yaklasimi se¢mektir. Bu
nedenle cerrahi olarak yaklasilacak olan lezyonlarin ¢gogu, bir
pial veya ependimal ylzeye yakindir veya temas eder. MR
sekanslari kullanilarak, lezyonun geometrik merkezi tanimla-
nir ve merkeze bir nokta konulur (Nokta A). ikinci bir nokta
(B Noktasl) lezyonun yilizeye en yakin noktasidir veya giris
noktasinin en givenli cerrahi koridoru tanimladigi nokta olarak
da tanimlanir. ik noktadan ikinci noktaya ve kafatasina dogru
bir cizgi cizilir ve ¢izginin yéringesi yaklasimi ve kraniatomi
bdlgesini belirler (Sekil 3).

Yaklasim seciminde eszamanli olarak iki nokta yénteminin
ve kullanilabilir glivenli giris bolgelerinin yararlan géz édninde
bulundurulmalidir. Zaten pial veya ependimal bir ylzeye
dayanan lezyonlar igin, lezyona dogrudan erisimin dogal olarak
en az morbiditeye neden olmasi olasidir, clinkl var olan lezyon
zaten direkt cerrahi yaklasimin neden olabilecedi morbiditeye
sebep olmustur.

Mezensefalon Lezyonlarina Yaklasim

Mezensefalon veya orta beyin, diensefalondan optik sistem
ile serebral pedinkili ayiran bir sulkus ile ve ponstan
ise pontomesensefalik sulkus ile ayrilir. Anatomik olarak,
mezensefalon iginde taninmasi gereken ve genis yer tutan (¢
6nemli yapi mevcuttur; Mezensefalonun anterolateral kisminda
bulunan piramidal trakt, G¢ ve ddérdincu kraniyal sinirlerin
cekirdekleridir (25,28). Uclincii kranial sinirin gekirdeginin
seviyesi, sUperior kolikilustin alt yansi ve alt kolikulusun
Ust yarisi seviyesine denk gelir. Troklear nlkleus ise inferior
kolikulusun inferior yarisinin kaudaline uzanir (Sekil 4A, B).
Lateral mesensefalik sulkus, slUperiorda medial genikulat
gdvdeden, inferior diizeyde pontomesensefalik sulkusa kadar
uzanir. Bu sulkus ventral lateral mezensefalon igin posterior limit
olarak kabul edilir ve dorsal ve ventral mezensefalon birbirinden
ayinr (Sekil 4C) (28). Uglincli kranial sinir, mezensefalonun
tdm merkezi kismi boyunca uzun bir yolu katederken,
dérdincu kranial sinirin daha ku¢uk bir intrinsik kismi vardir ve
kontralateral serebellomesensefalik fisslr boyunca disardan
ilerler (Sekil 4B, C). Uciincii kraniyal sinir anterior yiizeyde orta
beyin pedinkilinin medial sulkusundan cikar ve kaverndz
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sinlise icine girmek Uzere okllomotor Gg¢gene dogru ilerler.
Mezensefalon, kan beslemesini mezensefalik baziler arter ve
dallarinin mezensefalik perforatérleri yoluyla alrr.

Bu perforatdrler medial posterior koroid, posterior kommdiinikan
arter, stperior serebellar arter ve anterior koroid arter gibi
bircok arterden orijin alir. Posterior arterler stperior serebellar
arterin dallari ve kolikUler arterler tarafindan olusturulur ve
kuadrigeminal plate’i de kapsayan bir pleksus olustururlar
(20).

intrinsik mezensefalik lezyonlarin rezeksiyonu icin, lezyonun
en yakin oldugu mezensefalon ylzeyine bagli olarak (g
glvenli giris bolgesi tanmlanmistir (Sekil 2A, B). Pial ve
ependimal ylzeye yakin lezyonlar i¢in lezyona direkt ulasim ile
rezeksiyonu tercih edilmelidir. Bundan dolayi yaklagim secimi,
iki nokta yénteminin faydasi ve mevcut glvenli giris bdlgeleri
g6z énline alinarak yapilmalidir.

Periokilomotor alan; ventral yerlesimli mezensefalik lezyonlar
icin dnerilen guvenli giris boélgesidir (Sekil 2A). Kortikospinal
trakt lifleri, krus serebrinin orta 3/5’inde yogunlasmistir (5). Bu
dar koridoru kullanarak kortikospinal trakt liflerinin, esasen
krus serebri icinde orta Uicte biri dagilimindan ve red niikleusun
ve nigrostriatal devrenin derin bir medial konumda olmasi
gerceginden faydalaniriz. Periokllomotor alan anatomik olarak
medialden okllomotor sinir ile lateralden kortikospinal trakt ile
sinirlanan serebral pedinkil tzerindeki sinirl bir alana karsilik
gelir ve giris noktasi interpedinkdler sistern icinde stiperiordan
posteior serebral arter ve inferiordan supeiror serebellar arasina
denk gelir. Klasik orbitozigomatik veya yeni tanimlanmis mini
orbitozigomatik yaklasim kullanilarak, subfrontal disseksiyon

Sekil 3: MRI aksiyel kesitte iki nokta yontemi.

yardimiyla sUperior serebellar arter ve posterior serebral arter
arasindan bu bdlgeye ulasim saglanabilir.

interpedinkiiler alan (17); ventromedian yerlesimli lezyonlarin
cikariimasi icin kullanilir. interpedinkdiler fossada yer alan ta-
lamik perforatér arterler dikkatlice diseke edilmelidir. Orbito-
zigomatik yaklasimi takiben okulomotor sinir mezensefalona
dogru takip edilerek interpedinkiler fossaya ulagillir.

Lateral Mezensefalik Sulkus; lateral mezensefalon yerlesimli
derin lezyonlar igin kullanabilecegimiz glvenli giris bolgesidir
(28). Lateral mesensefalik ven altinda gizlenmis olan lateral
mesensefalik sulkus, mezensefalonun orta insisural bosluguna

inf. Coll
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Pramidal Trakt
(Krus Serebri)

Sekil 4: Mezensefalon eksternal-internal yapilar.
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bakan, pedinkiler ve tegmental ylzeyleri birbirinden ayiran
anatomik yariktir (Sekil 2A, 4C). Lateral mezensefalik sulkus,
medial genikillat gévdeden pontomesensefalik sulkusa kadar
ic bikey bir sekilde asagi dogru uzanir. Posterior kommiunikan
arter P2 segment, medial posterior koroidal arter ve stperior
serebellar arterin serebellomezensefalik segmenti ve troklear
sinir lateral mezensefalik sulkusu caprazlayarak geger (8,9).
Lateral mezensefalik sulkusa yapilan vertikal bir insizyonla,
anatomik olarak substantia nigra ile medial leminuskus yapi-
larinin arasindaki glvenli koridora girmis oluruz (1). Medial
lemniskus beyin sapindaki cerrahi manipulasyonlara en daya-
nikli yapidir. Lateral ve ventralateral yerlesimli mezensefalon
lezyonlarinda subtemporal yaklasim tercih edilebilir fakat bu
yaklasim labbe veni ve temporal lobun yaralanma riski gbze
alindiginda son yillarda biraz terkedilmistir. Bu boélge cerrahisi
icin lateral veya ekstrem lateral supraserebellar-infratentoryal
yaklasim da alternatif olarak kullanilabilir.

Suprakolikiler ve Infrakolikiiler Alanlar; mezensefalon dorsal
bdlgesinin derin yerlesimli lezyonlarinin rezeksiyonu igin
Onerilen glvenli giris bolgeleridir. Suprakollikular bdlge,
pineal gland ile stperior kollikulus arasinda ve infrakollikular
alan, inferior kollikulus ile troklear sinirin dorsal yilizeyden
cikis noktasi arasindaki lokalize alandir (Sekil 2A). Kollikulus
seviyesinde lokalize derin lezyonlar i¢in bu iki glvenli giris
bolgesi kullanilabilir. Bu seviyede orta hat dorsal yerlesimli
lezyonlar igin ise interkollikular alanin vertikal insizyonuyla,
orta hatta uzanan lezyonlar rezeke edilebilir. Anatomik ve
fonksiyonel olarak kollikuluslarin 6nemine bakarsak; 3. kraniyal
sinirin ndkleusu Ust kollikulusun alt yarimi ile alt kollikulusun tst
yarimi seviyesindedir, gorsel sistemde aktiftir ve sakkadik goz
hareketleri ve fiksasyon igin kritik dneme sahiptirler (12,14).

4. kranial sinirin nuklesu ise alt kollikulusun alt yarimina denk
gelmektedir. Alt kollikulus, isitme sisteminin bir parcasidir.
inferior kollikiiller, inferior brakium boyunca, isitsel kortekse
projeksiyonu olan talamusun medial genikulat gévdesine
lateralden uzanmaktadir. Dorsal mezensefalik ylizeye ulasmak
icin orta hat supraserebellar-infratentoryal yaklasim en sik
onerilen ydntemdir (16).

Pons Lezyonlarina Yaklasim

Pons, slperiorda  pontomesensefalik ve inferiorda ise
pontomeddller sulkus arasinda bulunur (Sekil 5A). Medial
leminiskus dlzeyinde anterior ve posterior veya ventral ve
dorsal olmak Uzere ikiye ayrlir (28). Pons mezensefalona
gore daha 6nde ve lateralde seyreden piramidal sistemi ve ek
olarak trigeminal sinir, abdusens, fasiyal ve vestibilokoklear
sinir ve gekirdeklerini icerir.

Fasial sinir, altinci sinir ¢ekirdegi etrafinda ilerler ve birlikte
olusturuduklari kabartiya fasiyal kollikulus da denir (Sekil 5B).

Tumorlere rhomboid fossadan yaklasildiginda bu anatomik
iliski cok iyi bilinmelidir.

intrinsik pontin lezyonlarinin rezeksiyonu icin yedi givenli
giris bolgesi tanmlanmistir. Ventral ponsa erisimin kolay
olmamasi ve bu bélgeden gegen zengin bir motor lif yolaginin
varhgr g6z 6nline alindiginda, pontin patolojiye yaklagimlarin
cogunlugunda lateral veya posterior cerrahi yollar kullanilir.
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Peritrigeminal Alan; ventral pontin lezyonlar igin 6énerilen majér
glvenli giris bolgesidir. Ak madde diseksiyon teknigi kulla-
nilarak yapilan néroanatomik calismalarda, bu glvenli girig
bolgesinin anatomik olarak; kortikospinal kanalin lateralinde
ve trigeminal sinirin giris bdlgesinin hemen énunde yer aldi-
g1 rapor edilmistir (20,28). Bu alan ayni zamanda trigeminal
sinirin motor ve sensoriyel nukleuslarinin anterioruna denk
gelmektedir. Cerrahi pratikte peritrigeminal giris bolgesi yoluy-
la yaklasim, genellikle trigeminal ve fasiyal sinirlerin ¢ikis nok-
talan arasindaki uzunlamasina bir insizyon ile saglanir (Sekil
2A). Ventral pontin lezyonlar icin diger glvenli giris bolgeleri
ise; middle serebellar pedinkiil giris bodlgesi ve supratrigemi-
nal giris bolgesidir (Sekil 2A) (23). Middle serebellar pedinkiil
giris bolgesi anatomik olarak trigeminal ve fasial sinirin hemen
lateralinde yer alir. Supratrigeminal giris bélgesi ise trigeminal
sinirin ¢ikis noktasinin superolateralinde yer alan bdlgedir.
Tdm ventral ve ventrolateral yerlesimli derin pontin lezyonlara
bu givenli giris boélgelerinden ulasim icin siklikla retrosigmoid
yaklasim &nerilir ve bu bolgeye yeterli cerrahi alan saglar. Pons
ventrolateral ylzeye ulasim icin subtemoral kraniyotomi ile
birlikte anterior petrosektomi veya presigmoid yaklasimlar da
kullanilabilir. Her iki yaklasim da trigeminal sinir ¢ikis noktasi
ve etrafina mikemmel cerrahi gérus alani saglar (16).

Suprafasiyal ve Infrafasiyal Kollikular Alanlar; dorsal pons
lezyonlan icin &nerilen glvenli giris bdlgeleridir (23). Fasyal
kollikulus, interpontin alanda abdusens sinirin nikleusu ile
bu nikleusun etrafina dénen fasyal sinir liflerinin birlikte
olusturdugu ve 4. ventrikil tabaninda gérilen kabartiya veri-
len anatomik isimdir (Sekil 5B). Ayni bdlgede tam orta hatta
bulunan median sulkusun her iki yanindan paralel seyreden
medial longitudinal fasikil ve stria medullarisin hemen kau-
dalinde ise nervus vagus ve nervus hipoglossusun nikleuslari
bulunur. Fasiyal kolikuluslarin topografik anatomisi ve romdoid
fossanin manipulasyonu sonrasi ortaya cikan her olasi néro-
lojik eksiklik belirtisi incelendikten sonra, bu bolgeyi cevrele-
yen ndral yapilara minimal etki gdsteren bu 2 gulvenli bdlge
tariflenmistir (18). Suprafasiyal givenli giris bolgesi (Sekil 2B);
troklar sinirin gectigi frenulum veni ile rostralden, fasiyal sinirin
intrapontin segmentinin Gst sinir ile kaudalden, medial longitu-
dinal fasikulus (MLF) tarafindan medialden ve sulkus limitans
ile de lateralden sinirlidir. infrafasiyal kollikular giivenli giris
bogesinin (Sekil 2B) sinirlar ise anatomik olarak; medialde
MLF, lateralde niikleus ambiguus, slperiorda fasiyal kollikulus
ve inferiorda ise hipglossal trigondur. Tam orta hat yerlesimli
lezyonlara erisim icin ise alternatif olarak, her iki MLF ve her iki
fasiyal kollikulusun ortasinda yer alan median sulkus, gtvenli
giris bolgesi olarak 6nerilmektedir (5). Dorsal pons lezyonla-
rinin rezeksiyonu icin siklikla orta hat suboksipital-telovelar
yaklasim tercih edilir (16).

Fasiyal kollikulus dlzeyinde yerlesmis lezyonlar icin de
stperior fovea Uggeni bolgesi kullanilir (27). Slperior fovea,
facial kollikulusun hemen lateralinde bulunur.

Medulla Lezyonlarina Yaklasim

Medulla, beyin sapinin en kaudal kismidir ve ponstan
bulbopontin sulkus ile ayrilir (Sekil 6A). Medullanin alt siniri,
ventral ylzeydeki piramidal traktin caprazlastigi bdlge ve
foramen magnumdur. Posterior ylizey obex’tir ve vertebral
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arterinden ve anterior spinal arterin dallarindan beslenir. Derin
yerlesimli medulla oblangata lezyonlari i¢in énerilen meddller
guvenli giris bdlgeleri ventral ve ventrolateral lezyonlar igin;
anterolateral (preolivar) sulkus, postolivar sulkus, dorsal
medulla lezyonlar igin; posterior median sulkus, posterior
intermediate sulkus ve postero-lateral sulkustur (2,23,28).

Anterolateral Sulkus (Sekil 2A); Hipoglossal sinirin rootletleri,
piramidin hemen lateralinde ve anterolateral sulkus Uzerinde
beyin sapindan cikar. Bu rootletler ve C1 siniri arasindaki alan
ile kortikospinal traktin caprazlastigi boélgeye denk gelmektedir
(7). Anterolateral sulkus Uzerinden paramedian oblik bir
insizyon ile kortikospinal traktan kaginilip, alt medduller bdlge
lezyonlarina erisilebilir.

Postolivar sulkus (Sekil 2A); olive ile inferior serebellar pedinkil
arasinda uzanir ve glossofaringeal ve vagus koklerinin
ventralinde yer alir. Glossofarengeal ve vagal kokler beyin
sapina, dorsalden bu sulkusun Ust kisminda baghdir (20).
Buradan yapilan bir kesi derinlestikge, sulkus ylzeyinin
ortalama 4 mm derinliginde bulunan nikleus ambiguus ile
karsilasir (23).

Dorsal medulla yuzeyi icin ti¢ dorsal yuzey sulkusu glvenli giris
bdlgesi olarak dnerilmistir (Sekil 2B). Bunlar; obeksin altinda
orta hatta bulunan posterior median sullkus, grasil tuberkdl

Sekil 6: Medulla lateral ve dorsal gérinim.

ile cuneate tlberkil arasinda seyreden posterior intermediate
sulkus ve cuneate tlberkulin lateral kenari boyunca uzanan
posterior lateral sulkustur. Bu bélgede trigeminal spinal trakt,
cuneat fasiklle ventralden st omurilik icine iner. Bu sulkuslar
Uzerinden yapilacak bir nérotomi ile medulanin merkezine
yakin bir koridor saglanir (3,4).

Lezyonun lokalizasyonuna ve yénelimine gdre alternatif olarak
kullanabilecegimiz diger meduller glvenli giris bolgeleri Olive
ve Lateral Mediiller Bélge (inferior Serebellar Pedinkuil)dir.
Olive, medullanin anterolateral yuzeyinde bulunan anatomik
bir kabartidir, anterolateral sulkus ve piramid ile medial
sinirini, posterolateral sulkus ise lateral sinirini olusturur.
Olive Uzerinden, 4,7 ila 6,9 mm arasinda degisen, dikey
uzunlugu 13,5 mm olan guvenli bir diseksiyon derinligi rapor
edilmistir (20). Lateral Mediller Bdlge yaklagiminda ise
Luschka foramenleri ile inferior serebellar pedinkile bir kesi
ile yapilan eksizyonlarin ¢ok iyi sonuglar verdigi agiklanmistir
(10). Ventrolateral mediiller lezyonlar icin far-lateral yaklasim
ve Ozellikle lateral meduller bélge icin alternatif olarak low
retrosigmoid yaklasim kullanilabilir.

Cerrahi Yaklasimlar
Orbitozigomatik Yaklasim

Orbitozigomatik yaklagimda hasta supine pozisyonunda, bas
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kalp seviyesinin 10-15 derece Ustlinde ve patolojik lokasyona
gore (genelde 15-30 derece) karsi tarafa donik, boyun
ekstansiyonda, malar eminens operatif alandaki en yiksek
nokta olacak sekilde pozisyon verilir. Bu manevra frontal ve
temporal loblarin, yer cekimi yardimiyla kafa tabanindan
retraksiyonunu saglar. Tragusun hemen o6niinden baslayip
frontal bolgeye dogru dénen egrisel, hemikoronal bir insizyon
genelde tercih edilir (Sekil 7A). Galeal flep temporal fossaya
dogru kaldiridiktan sonra suUperfisiyal fasya ve sulperfisiyal
yag dokusu ekspose edilebilir. Temporal kas ylzeyel ve dip
fasyalar disseke edilerek ortaya konulur. Temporal kasin
ve fasyanin anterostperior kenari stperior temporal hattan
subperiostal olarak mobilize edilir ve frontozigomatik sitir ve
lateral orbital rimi gérmek igin temporal fossaya dogru yatirilir.
Frontozigomotik stttrtin 5 mm posterior ve 5 mm siliperioruna
denk gelen MacCarty keyhole’a bir burr hole acilir. Motor-
drill’in temporal squamoz kemige 45 derece ag¢i pozisyonunda
burr hole agiimasi énemlidir. Burr hole’un bu sekilde agiimasi
hem periorbital hem de intrakranial alana ulasim saglar.
Periorbitanin siyrilmasi ve kraniyotomiyi tamamlamak igin bu
tek burr hole genelde yeterlidir (23). Cerrahin tecriibesine
goére bir veya birden fazla par¢a halinde, orbital rim, orbital
roof, lateral orbital duvar ve zigomatik process’i iceren genis
bir kraniotomi uygulanir. Supraorbital siniri korumak igin
kraniotomi orbital rimde, supraorbital notch’un lateralinde
kalmaldir. Duranin acilmasi ile intrakranial alanda hem
subfrontal hem de lateral gérinim saglanir (Sekil 7A). Sylvian
fissUr acilir ve diseksiyon ile orta serebral arterin M1 segmenti
proksimale dogru takip edilerek karotid ve kiazmatik sisternlere
ulasilir. Liliequest memranin aciimasi ile posterior serebral
arter ve slperior serebellar arter arasindan mesensefalon én
ylz, interpedinkiler fossa ve baziller arter bifurkasyonuna
hakim olunabilir ve kontralateralden periokulomotor guvenli
giris bdlgesine insizyon yapilarak, anterior yerlesimli intrinsik
mezensefalik lezyona ulasilabilir (Sekil 7B). Orbitozigomatik
yaklagim ponsun ust 1/3’Gnden UclnclU ventrikile kadar
eksposjur saglar (31).

Mini Orbitozigomatik Yaklasim

Cerrahi teknolojideki ilerlemeler ve mikrocerrahi tekniklerdeki
daha genis deneyimler, cerrahi prosedirde kraniyotomileri
en aza indirmeye yonelik modifikasyonlari da baslatmistir.
Bdylece mini-pterional ve mini-orbitozygomatik (mini-OZz) gibi
kraniotomi alaninini kiglltmeyi amaglayan modifikasyonlar
gelistirildi ve nérovaskiler ve noéro-onkolojik cerrahi igin
standart uygulamalar haline gelmeye basladi.

Bu modifikasyonda pozisyon ayni olmakla birlikte insizyon ve
kraniotomi daha kicUk planlanir. Tragusun 1 cm éniinden ve
Ustlinden baslayan ve sag gizgisinin arkasinda, ipsilateral orta
mid-pupil seviyesinde sonlanan kavisli bir insizyon hatti belir-
lenir. Frontal kemik, stperior orbital rim, frontal lobun zigoma-
tik process’i ve orbital roof’'un bir kismini iceren 3x3 cm’lik,
klasik orbitozigomatik yaklasima gére kiguk bir kraniyatomi
uygulanir ($ekil 7C). Silvian diseksiyon sonrasi karotid arter,
anterior serebral arter (A1 ve anterior komminukan arter),
ortaserebral arter (M1, M2 segmentler) optik sinir, oklilomo-
tor sinir ve mesensefalon 6n ytizeye yeterli bir cerrahi erisim
saglanir (29).

68 | Tiirk Nérosir Derg 30(1):63-74, 2020

Subtemporal Yaklasim

Subtemporal yaklasimda hasta ipsilateral omuzdan destekli
supine ve bas horizontal pozisyonda olacak sekilde cerrahi
pozisyon verilir. Temporal lobun retraksiyonunu kolaylastirmak
icin boyun hafif zemine dogru uzatlir. Tragusun ©&nlne
diz vertikal bir insizyon hatti gegilerek temporal fasya ve
kas ayni sekilde acilir ve temporal kemik goérlir (Sekil 8A).
Zigomatik kemerin hemen yukarisinda bir burr hole acilir ve

Sekil 7: Orbitozigomatik ve mini-orbitozigomatik yaklasim.
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kraniyotomi genisligi, beyin sapina en iyi yaklasma agisi icin
preoperatif bir plana goére uyarlanir. Dura, U seklinde agilir ve
diseksiyon, temporal kenar agiga ¢ikana kadar temporal lob
tabaninin altinda tasinir. Bu yaklagimda dural acilista yeterli
BOS bosaltimi kalici retraktérlere olan ihtiyaci ortadan kaldirr
ve Labbe veninin yaralanma olasiigini en aza indirir (23).
Anterior ve orta insisural bosluk gérilir ve ardindan ambien
ve interpedinkuller sisterndeki araknoid membranlar nazikge
acili. Orta beynin lateral ylzeyinde pontomesensefalik
kavsaga kadar, PCA'nin 6n P2 segmenti (P2 A crural) ve
P2P (ambient) segmenti, posterior koroidal arter ile birlikte
ameliyat alaninin ¢godunu kaplar. Lateral mesensefalik ven
siklikla lateral mesensefalik sulkus Uzerinde seyreder (Sekil
8B). Bu koridor anterior mezensefalik boélgeye oblik bir
erisim ve lateral mesensefalik sulkusa diz bir yol saglar.
Mimkuinse, ddrdinci ventrikll tabanindan gegmemeye 6zen
gOsterilmelidir. Dordincl ventrikll tabanindaki yaklagimlar
ciddi alt kranial sinir yaralanmasina ve solunum ve yutma
glclaga problemleriyle sonuglanabilir (11).

Anterior Petrosektom Yaklasimi

Ponsun anterolateraline yaklasim saglamak veya trigeminal
sinirin énlndeki lezyonlara ulasmak icin subtemporal yakla-
sima anterior petrosektomi veya Kawase yaklasimi eklenebilir.
Bu yaklasimda internal akustik kanalin éniindeki petroz kemik
kaldirihir (Sekil 8C).

Burada calisabilecedimiz cerrahi alan anteriorda trigeminal
sinirin V3 segmenti ve lateralde greater slperficial petrosal
sinir ile sinirlidir (13).

Median Supraserebellar infratentoryal Yaklasim

Hasta prone pozisyonaalinir ve kafa fleksiyonda pozisyon verilir.
Orta hat kraniyotomi igin cilt insizyonu, lezyonun konumuna
bagli olarak, inionun birka¢ santimetre Ustiinden baslayip, C2
seviyesine kadar uzaniyor olabilir (Sekil 9A). Kraniatomi orta
hattin her iki yanina acilan burr hole ile yukarida transvers
sindislin  sUiperiorundan, asagida foramen magnuma kadar
uzatilabilir. Kraniatominin transvers sinlsin Uzerine gikmasi,
tentoryumun aralikli olarak retraksiyonuna olanak saglar. Dura
Y seklinde acilir ve diseksiyon serebellumun tentorial ytzeyi ile
baslar, supraserebellar sistern acilir ve mimkin oldugunca az
képriu veni koagtle edilir.

Alternatif olarak paramedian bir insizyon ve bir kraniatomi ile de
paramedian supraserebellar infratentoral yaklasim saglanabilir.
Asterion ve inion arasinda uzanan vertikal paramedian bir
insizyon ve stperior nuchal ¢izgi tUzerine agilan bir burr hole ile
yapilan 3x3 cmlik bir kraniatomi ile quadrigeminal sistern ve
kollikular alana ulasilabilir (23).

Quadrigeminal sistern, diseksiyon alaninin derininde yer alir
ve ne kadar genis disseke edilirse o kadar iyi bir cerrahi saha
elde edilir. Pineal bezin hemen 6niinde, Galen venine drene
olan internal serebral ve internal oksipital venleri, Rosenthal’in
bazal venlerini ve serebellomesensefalik fissir venini iceren
kompleks bir vendz yapi ile karsilasinz (Sekil 9B). Diseksiyonu
derinlestirip derinden devam ederek sUperior ve inferior kolli-
kulus ve interkollikliler glivenli bdlgeleri iceren quadrigeminal
plate’e goris hakimiyeti saglayabiliriz (Sekil 9B). Bu yaklagim-

da pulvinar ve tentorial kenarlar, hem Ust hem de alt cerrahi
sahamizi lateralden sinirlar.

Ekstrem Lateral Supraserebellar infratentoriyal Yaklagim

Ekstrem lateral supraserebellar infratentoryal yaklagimi
gerceklestiriimesi icin, hasta lateral dekubit pozisyona alinir.
Kafa fleksiyona getirilir ve ipsilateral rotasyon pozisyonu
verilir. Retroaurikiler vertikal cilt insizyonu yapilir (Sekil 10A),
myofasiyal tabaka kaldinlir ve flep anteriora retrakte edilir.
Asterionun hemen slperiorunda, parietomastoid sttdr (zerine
bir burr hole acllir transvers sints boyunca uzanan modifiye
edilmis bir retromastoid kraniyotomi yapilir (Sekil 10A). Dura,

Sekil 8: Subtemporal yaklasim.
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ters T seklinde bir kesik kullanilarak agilir. Serebellumun
tentorial ylizeyi boyunca keskin araknoid disseksiyonlar yapilir
ve serebellomesensefalik fisslire ulasmak icin olabildigince az
sayida kdprl veni koagule edilir.

Ambien sistern agilarak posterolateral mezensefalon boyunca
siklikla stperior serebellar artere yakin seyreden troklear sinir
aciga cikarilr.

Odagi orta hatta cevirmek ve kuadrigeminal sisterni agmak,
basta alt kollikulus olmak Ulzere kolikller bdlgeye oblik bir
yaklasim saglar (15). Alt kollikulusun hemen altindan ¢ikip 6ne
dogru donen troklear sinir izlenebilir. Serebellumun tentoriyal
ve petroz ylzeyler arasindaki gecisine yakin retraksiyonu,
lateral mezensefalik sulkusu ortalayan bir cerrahi ydnelim
saglar (Sekil 10B) (15). Bu yaklasim sirasinda tentoryumun
kesilmesi ile cerrahi alan artirlabilir.

Retrosigmoid Yaklasim

Retrosigmoid yaklasimda, supin pozisyonunda ipsilateral

o I
> \‘ie
- y »
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omuz destekli veya modifiye park bench pozisyonda, kafa
kargl tarafa 75-100 derece rotasyonda ve hafif flexionda
pozisyon verili. Retrosigmoid kraniatomi icin mastoid
notch’un 5 mm medialinden gecen, mastoid notch’un 6 cm
Ustl ve 4 cm altina uzanan 10 cm’lik bir insizyon planlanr.
Bu yaklasim 5. kranial sinir seviyesine ulagim saglar. 7. ve 8.
kranial sinir seviyesine ulagsmak istiyorsak notch’un yine 5 cm
medialinden gegen ve notchu tam ortalayan (5 cm Usti, 5 cm
alt) 10 cm’lik br insizyon planlanir. Alt kranial sinirler (9,10,11)
seviyesine ulsmak icin ise notch’un 5 cm medialinden gegen,
notch’un 4 cm Ustlinde ve 6 cm altinda kalan 10 cm’lik bir
insizyon planlanir (23).

Myofasiyal katman kaldirlir ve pariyetal, temporal ve oksipital
kemiklerin kesisme noktasi, ortaya gikarilir. Tek bir burr hole
asterionun 0.5 cm medialine ve inferioruna acilabilir. Sigmoid
sinlislin arka kenarina kadar genisletilecek bir retromastoid
3x3 cm’lik kraniotomi genellikle yeterlidir (Sekil 11A). Dura
ters T seklinde bir kesi kullanarak acilir, enine ve sigmoid sints
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boyunca bir dural taban birakilir. Mikrocerrahi diseksiyonu,
serebellumun petrosal ylzeyi boyunca baslayip, petrosal
fissirden ilerleyerek serebellopontin sisterne ulasir (Sekil 11B).
Greater petrosal venin ve tribUtarlarinin etrafi, trigeminal,
fasiyal ve vestibllo-koklear sinirlerin etrafi araknoid ile sarildir
ve nazik disseksiyonlarla acilmaldir. Sonrasinda yukarida
tanimlandigi gibi trigeminal sinirin girisine yakin olan guvenli
giris bolgelerini iceren, orta serebellar pedinkdl ve lateral pons
ve peritrigeminal alanin ortaya ¢ikariimasi mimkuindur.

Retrosigmoid yaklasimi diger yaklagimlardan daha yaygin
olarak kullaninz. Bu vyaklasimin sagladigi posterolateral
gorus, cok az raporlanmis motor hasar sebebiyetine ragmen,
lezyonlara ¢ok iyi bir ulasim saglar. Retrosigmoid endoskop
kullanimi, genis bir far lateral yaklasima ihtiyag duymadan
ponsun goérsellesmesine bliylk katki sunar.

Retrosigmoid yaklasimin yetersiz kalabilecegi anterior ve
anterolateral yerlesimli pons lezyonlarina ulasimda, presigmoid
ve retrolabirintin yaklasimlar ile de trigeminal sinir cevresine
anteriordan etkin cerrahi gériUs agisi elde edilebilir.

Suboksipital Telovelar Yaklasim

Suboksipital telovelar yaklasimi (24,30) gerceklestirmek
icin tipki supraserebellar infratentoryal yaklasim gibi hasta
prone pozisyona alinir ve kafa fleksiyondadir. Miyofasyal
tabakayi ortaya cikarmak icin diz bir medyan insizyon yapllir.

Sekil 11: Retrosigmoid yaklagim.

Suboksipital alan, C-1 posterior ark ile birlikte ortaya c¢ikar.
Her iki serebellar tonsilin superolateral olarak geri ¢ekilmesine
yetecek kadar buylk bir median suboksipital kraniyotomi,
Ust kenara lateral olarak yerlestirilmis 2 burr hole kullanilarak
yapilir (Sekil 12A). Cerrahi aglyr artirmak igin, C-1 arkina bir
laminoplasti iglemi yapilarak ve foramen magnum alinarak,
kraniyatomi inferiora genisletilebilir.

Oksipital sintistin korunmasiigin dura, Y seklinde acilir. Dura’nin
aclimasi ile serebellomeduller fisslirli gizleyen serebellar
tonsiller karsimiza cikar (Sekil 12B). Tonsillerin hafifce geri

% Serebellar Tonsil

1

Sekil 12: Telovelar yaklasim.
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retraksiyonu ve sonrasinda posterior inferior serebellar
arterlerin telovelotonsiller segmentini lateral olarak dikkatlice
iterek, tela koroideaya ulasmak ve agmak mumkundir.
Tela koroidea, inferior meduller velum ile birlikte, dordinct
ventrikllin ¢atisinin inferior yansini olusturur. Telovelar kavsak
(Sekil 12B), medial olarak nodile baglanir ve lateralde, lateral
ressese uzanir. Tela choroidea’nin bilateral olarak acgilmasi,
tim rhomboid fossayi ve lateral ressesleri cerrahi alanda
gormek icin yeterlidir (Sekil 12C).

Far Lateral Yaklasim

Far lateral yaklasim icin hasta park bench pozisyonuna
getirilir ve klasik bir hokey sopasi cilt insizyonu, cerrahin
her kas katmanini suboksipital l¢gene kadar tanimlamasini
sadlar (19,26). Diz insizyon da cerrahin tercihine bagh olarak
kullanilabilir. Karsimiza cikan ilk tabaka sternocleidomastoid
ve trapezius kaslarindan olusur ve bunlar retrakte edildiginde
splenius capitis kasi ortaya ¢ikar. Bir sonraki katman, altinda
suboksipital Ucgen yer alan, lateralde longissimus capitis

ve semispinalis capitis kaslarini icerir. Suboksipital G¢geni
olusturan, superior oblik, inferior oblik ve posterior rectus
capitis major kaslar vertebral arterin V3 segmentini koruyan
Ucgeni sinirlar (Sekil 13A). Rectus capitis posterior mindr kasi
ise rectus capitis posterior major kasinin medialinde yer alir.
Bu kaslarin her ikisi de eleve edildiginde C-1 arka kemeri
ve vertebral arteri agida cikarmis oluruz. C-1 arka arkinin
ipsilateral yarisi, vertebral arterin subperiostal diseksiyonundan
sonra alinir. Vertebral arteri mobilize etmek igin, transvers
foramenlerin arka kokleri drillenebilir fakat cogu beyin sapi
lezyonu icin bu islem gerekli degildir. Sigmoid sinlstin posterior
kenarini ortaya cikaran bir lateral suboksipital kraniatomi,
lezyonun kraniyo-kaudal uzantisina goére dizenlenir (Sekil
13B). Oksipital kondilin posterior Ugte biri, hipoglossal kanal
korunarak, anterolateral medulladaki lezyonlara yaklagimda
yeterli cerrahi aci saglamak igin drillenebilir (26). Dura C1
seviyesi ve kraniatomin Ust kenarlar arasinda Y seklinde agilir
ve bir parcasi sigmoid sintse dogru yatirilir (Sekil 13C).

Sekil 13: Far lateral yaklasim.
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Sekil 14: Low retrosigmoid yaklasim.

Sisterna magna Uzerindeki araknoid ve lateral serebellome-
duller sistern agilir ve BOS bosaltimi saglanir. Spinal aksesuar
sinirin lateralinde ve hipoglossal sinir kdklerinin hemen éniinde
posterior inferior serebellar arterin koken aldigi yere kadar
vertebral arterin V4 segmentinin seyri gorulur. Posterolateral
meddller ylzey ve servikomediller kavsaga ulasmak icin
genis bir pencere agcllir.

Cerrahi goris alanimizda aksesuar sinirin, glossofaringeal ve
vagus ile birlikte juguler foramenlere girdigi goérulur (Sekil 13D).

Serebellopontin sisterni kaplayan araknoid, pons ylizeyine
yaklasmak icin ayrilabilir. Premediiller sisterne dogru yapilan
ventral araknoid disseksiyon, anterolateral sulkus ve olivar
glvenli giris bolgelerine erisim olanagi saglar.

Low Retrosigmoid Yaklasim

Far-lateral yaklasimda ventral ve ventrolateral meduller
ylzey icin yeterli cerrahi erisim saglanabilmesine ragmen,
bu yaklasimda C1 posterior kemerin alinmasi, foramen
magnumun agilmasi, cerrahi gorus agisini artirmak icin oksipital
kondilin 1/3’Gnin alinmasi gibi morbiditeyi artirici prosedurler
icerir ve vertebral arterin yaralanma riski bulunmaktadir.
Lateral meduller bdlgeye erisim icin tanimlanmis olan low
retrosigmoid yaklasim alternatif olarak tercih edilebilir (2). Bu
yaklasimda, asterionun 1cm inferiorundan agilan burr-hole ile
genigletilen 3x3 cm’lik bir kraniyotomi ¢ogunlukla yeterlidir
(Sekil 14A). Serebellopontin ve serebellomediiller sisternin
acllmasl sonrasi serebellar tonsilin posterolaterale dogru
hafif retraksiyonu ile lateral meduller bdlgeye ve bu bélgedeki
glvenli giris alanlarina yeterli cerrahi erisim saglanmis olur
(Sekil 14B). Boylelikle foramen magnum, C1 vertebrasi
korunmus ve vertebral arter yaralanma riski minimize edilmis
olunur.
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