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‘Endoskopi’ terimiilk kez, Fransiz Grolog Antonin Jean Desormeaux tarafindan 1853’de kullanmis olup; literatiirde ilk kayitl endoskopik
ndrosirlrjikal girisim, 1904 yilinda Grolog V. Darwin L’Espinasse’in rijid bir pediatrik sistoskop ile iki hidrosefalik yenidoganda yapmis
oldugu koroid pleksus koterizasyonudur. Yaygin olarak rijit veya fleksibl kapsamlar olarak siniflandirilan gesitli endoskop turleri vardir.
Cubuk mercek endoskoplari olarak da adlandirilan rijit kapsamlar daha yaygin olarak kullanilir ve gesitli boyutlarda ve saft uzunluklari
mevcuttur. Fleksibl endoskoplar, esnek fiberoptik aydinlatmaya dayanir. Bu kapsamlar ayrica enstriimantasyon icin operatif kanallara
sahiptir ve transkraniyal endoskopik prosedurlerde kullanilir. Endoskopi’nin nérosirlrjide kullanim alani her gegen giin artmaktadir.
ilk olarak hidrosefali tedavisinde kullanilimaya baslayan endoskopi; sonrasinda kafa tabani tiimérlerinin cerrahisinde ve sonrasinda
da spinal cerrahilerde kullanilmaya baslanmistir. GUnimizde ise endoskopi beyin cerrahisinin tim alaninda kullaniimaktadir.
Endoskopinin nérosirlrjiye kattigi birgok kolayligin yani sira, komplikasyonlari ¢6ziimlemedeki gui¢likleri pratik kullanimda karsimiza
cikan en blylk sorundur. Ancak diger cerrahi ydntemler ile karsilastinldiinda giinimuzde, nérosirlrji pratiginde daha fazla yer
almaya baglamistir.
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ABSTRACT

The term ’endoscopy’ was first used by the French urologist Antonin Jean Desormeaux in 1853; the first recorded endoscopic
neurosurgical intervention in the literature is the choroidal plexus cauterization performed by urologist V. Darwin LESPINASSE min
1904 on two hydrocephalic newborns with a rigid pediatric cystoscope. There are types of endoscopes that are classified as rigid
or flexible scopes. Rigid scopes, also called rod lens endoscopes, are more commonly used and are available in a variety of sizes
and shaft lengths. Flexible endoscopes are based on flexible fiberoptic illumination. These scopes also have operative channels for
instrumentation and are used in transcranial endoscopic procedures. The use of endoscopy in neurosurgery is increasing every day.
First, neuroendoscopy was used to treat hydrocephalus; then it was used in the surgery of skull base tumors and spinal surgery.
Currently, endoscopy is used in all areas of neurosurgery. In addition to the many advantages that endoscopy adds to neurosurgery,
the difficulties in resolving complications are the biggest problem that we face in practical use. However, compared to other surgical
methods, it has now begun to claim an ever larger place in the practice of neurosurgery.
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B ENDOSKOPININ TARIHi

¥ Ik endoskop Bozzini tarafindan gelistirilen, Lichtleiter (isik
Ikllavuzlu alet) adindaki ve 1805 yilinda tanitimini yaptigi

endoskoptur (3). insan viicuduna bir endoskop ile ik kez
1822’de Michigan’li askeri cerrah William Beaumont girmistir.
Fransiz Urolog Antonin Jean Desormeaux Paris Bilimler Aka-
demisi’nin de onayi ile ilk kez 1853’de ‘endoskopi’ terimini
kullanmistir. Endoskopinin sadece tanisal bir yéntem olmayip,
cerrahi bir ydntem oldugunu yaptigi vakalarla ortaya koymus-
tur (35). Literattirde ilk kayith endoskopik nérosirurjikal girisim,
1910 yilinda drolog V. Darwin L’Espinasse’in rijid bir pediatrik
sistoskop ile iki hidrosefalik yenidoganda yapmis oldugu ko-
roid pleksus koterizasyonudur (21). W. Dandy, 1918’de dort
hastada pleksotomi teknigini strdirmistir ve 1922’de besinci
hastasinda sistoskop yardimi ile Foramen Monro’dan gegisi
tanimlamistir. Béylelikle ventriklloskopi terimi ilk kez glindeme
gelmistir (8). Putnam ve Scarf su altinda elektrokoagulasyon
teknigini kullanmiglardir. 1922’de W. Dandy obstriktif hidro-
sefalisi olan doért pediatrik hastada Ugtincu ventriktl tabanini
perfore ederek ventriklilosisternostomi teknigini tanimlamis-
tir. 1923 yilinda W. J. Mixter, ilk defa Ureteroskop kullanarak
Uguncu ventrikdl tabanini perfore ederek ventrikilostomi igle-
mini uygulamistir (33). Ancak 20. yuzyilin baslarinda lens ve
kamera teknolojilerinin yetersiz olmasi gibi teknik donanim
eksiklikleri nedeni ile ortaya cikan ylksek komplikasyon oran-
lari néroendoskopik girisimlerin gelismesini sinirlandirmistir.
1954’de Paris Optik Enstitlisi’nden Fourestier ve Vulmiere’in
Isik kaynaklari Gzerinde gerceklestirmis olduklari teknik asama
endoskoplardaki gic¢li 1sik kaynagi ve endoskop boyutlarinin
kiicUlmesi yolunda bir devrim yaratmistir (14). Bu gelismelerin
ardindan 1963’te Guiot ve 1978’de Viries disik komplikas-
yon orani ve sifir mortalite ile kendi serilerini yayinladiklarin-
da néroendoskopik yaklagimlar nérosirtrji pratiginde yeniden
glindeme gelmistir. Bu cesaretlendirici sonuclar, Uretilen mini
kameralar, gucli 1sik kaynaklarinin geligtirilmesi ile néroendos-
kopiyi daha gekici hale getirmistir (30,39).1990’li yillarda yayin-
lanan néroendoskopik prosedurlere ait genis serilerdeki umut
verici sonuglar néroendoskopiyi bugiinkii norosirirji pratigi
icerisinde sahip oldugu 6nemli yere tasimistir (28).

B ENDOSKOPi TEKNOLOJIiSi

Yaygin olarak rijit veya fleksibl kapsamlar olarak siniflandirilan
cesitli endoskop tirleri vardir. Gubuk mercek endoskoplari
olarak da adlandirilan rijit kapsamlar daha yaygin olarak
kullanilir ve cesitli boyutlarda ve saft uzunluklari mevcuttur.
Transkraniyal intraventrikiler prosedirler igin kullanilan
kapsamlar, endoskopik yardiml ve endoskopik kontrolll
prosedirler icin kullanilanlardan daha uzundur ve aletlerin
icinden gectigi alet kanalini da iceren bir kiliftan yerlestirilir.
Diger endoskopik prosedirler i¢in, kapsamlar daha kisadir ve
kilif ve galisma portlari olmadan kullanilir; aletler endoskopun
saftinin yanina yerlestirilir. Rijit endoskoplarin mercekleri ¢esitli
g6ris agilarina sahiptir. En sik kullanilan endoskop 0 agilidir.
30, 45 ve 70 acih kapsamlar intraoperatif gorsellestirmeye
yardimci olur

Fleksibl endoskoplar, esnek fiberoptik aydinlatmaya dayanir.
Bu kapsamlar ayrica enstrimantasyon igin operatif kanallara
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sahiptir ve transkraniyal endoskopik prosedurlerde kullanilir.
Fleksibl endoskoplarin en blylk dezavantajlarindan biri,
optiklerin kalitesinin sert kapsamlarinkinden daha dusik
olmasidir (31).

Endoskoplara ek olarak, temel endoskopik kurulum ayrica bir
video kamera, monitér, 1sik kaynagi ve kayit cihazlar icerir.
Endoskop, birgcogu mevcut olan video kameraya baglanir.
Mevcut sistemlerin ¢cogu Ug¢ cipli CCD kullanir. Bu, tek cipli
CCD kameralardan daha kaliteli bir goérintl Uretir. Resim
daha sonra ameliyathanedeki bir veya birkac monitérde
goruntulenir. Kullanilan mevcut aydinlatma kaynaklari, esnek
kablolarla endoskopa baglanan xenon isik kaynaklandir.
Fiberglas demetlerden minimum 1si iletilir ve bu da termal
hasari énemli dl¢lide azaltir.

Mevcut monokiler endoskoplarin bir dezavantaji, bir cerrahi
alani gorintilerken derinlik algisinin bozulmasidir (6). Sol ve
sag gozlere uzamsal olarak kaydirilmis ayri gérintiler suna-
bilen endoskoplar olan stereoskopik endoskoplar, cerrahin
stereo gorlntu ciftlerinden dog@al derinlik ipuclarini geri ka-
zanmasini saglayarak bu sinirlamanin Ustesinden gelir (15,45).
Son teknolojik gelismeler bu endoskop sinifini gelistirmis ve
simdi endoskopik kafatasi tabani prosedurleri icin klinik olarak
kullanilmaya baslanmistir. Acili bir géristin gérintu sensérin-
den bagimsiz olarak déndurtlememesi, mevcut stereoskopik
endoskop tasarimlarinin bir sinirlamasidir.

B NOROENDOSKOPININ ENDIKASYONLARI

Endoskopi, ndérosirlrji pratiginin kranial, spinal ve hatta son
glnlerde periferik sinir cerrahisi olmak Uzere tim alanlarinda
kullaniimaktadir. Endoskopinin ilk kullanimi alani olan
hidrosefali tedavisi glinimiizde en sik kullanim alanlarindan
olmakla birlikte; kafa tabani tUmorleri, vaskuler patolojiler,
intraparankimal hematom bosaltiimasi, hipotalamik hamartom,
intraventrikller timorler ve kistler, kraniositostoz, spinal
patolojiler gibi hastaliklarin tedavilerinde de kullaniimaktadir
(43).

B HiDROSEFALI TEDAVISI

Endoskopik third ventrikilostomi, hidrosefali tedavisinde sant
tedavisine alternatif olarak uygulanmaktadir. ETV’nin distk
komplikasyon orani, viicuda yabanci cisim implante edilme-
mesi ve santla ilgili komplikasyonlarin olmamasi nedeni ile
hidrosefalide ilk tercih haline gelmistir. Akuadact stenozunun
tedavisinde ilk tercik olarak uygulanir ve basari orani %60’in
Uzerindedir. Tektal plak lezyonlarinda da akuadact stenozunun
tedavisinde oldugu kadar etkilidir (22,46). Hidrosefali tedavi-
sinde ETV’nin basar oranini hasta yasi ve etiyoloji etkilemek-
tedir. Spina bifida ve hidrosefali birlikte olan ve kiiglk yasta
tedavi ihtiyaci olan hastalarda ETV basari orani dismekle
birlikte buytk ¢ocuklar ve ergenlerin tedavisinde %70’in Uze-
rinde basar vardir (22,30). Hidrosefaliye neden olan orta hat
posteriyor fossa tUmarlii hastalarda preoperatif acil miidahale
gerektiren durumlarda veya postoperatif hidrosefalinin devam
etmesi durumunda sant yerlestirmeye alternatif bir tedavi ola-
rak ETV g6z énliinde bulundurulmahdir.

Izole lateral ventriklllerin tedavisinde septostomi ve septum
pallusidotomi endoskopik olarak yapilabilir. Endoskop; mul-
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tiloklle ventrikdllerin fenestrasyonu, foramen Monro ve Ma-
gendie’ye foraminoplasti yapiimasinin yani sira artik dérdinci
ventrikllostomi icin de uygulanmaktadir (30,36,44).

B INTRAVENTRIKULER TUMOR VE KiST
FENESTRASYON TEDAVISI

intrakranial kistlerin tedavisinde endoskopik kist fenestrasyonu
ilk tedavi secenegi haline gelmistir. Ozellikle hidrosefali
ile bagvuran suprasellar ve kuadrigeminal araknoid Kkistler
endoskopik fenestrasyon icin adaylardir (11,17). Ancak
intraventikuler timdr cerrahisinden basariyi artirmak igin dogru
endikasyon koymak o&nemlidir. Yumusak kivaml, <2-3 cm
capinda, ylUksek vaskularitede olmayan, hidrosefali gelismis,
histolojik yapisi dustik dereceli olan intraventrikiler timorlerin
cerrahisi icin endoskopik yontem oldukg¢a uygundur (32).

Endoskopik yéntem, intraventrikiler timérlerin biyopsisinde
ylksek teshis verimine (>%90) sahip olup diistik komplikasyon
riski (<%3,5) vardir. Bu nedenle; germ hiicreli timor, infiltratif
hipotalamik/optik gliom ve Langerhans hucreli histiyositoz
tanilari icin kullanimi uygundur (44).

B HIiPOTALAMIK HAMARTOM TEDAVISI

Hipotalamik Hamartomlar (HH), inferiyor hipotalmustan
kaynaklanan, nadir gérilen, neoplastik olmayan konjenital
malformasyonlardir. Ancak klinik tablosu gurltill olabilecegi
icin tedavi edilmesi 6nerilir. Jelastik nébetleri, puberte prekoks,
kognitif bozukluklar gérilebilir. Preprekoks olan hastalar
disindaki tim hastalara cerrahi 6nerilir. Delalande ve Fohlen
tarafindan yapilan siniflamaya goére HH tipi belirlenerek tek
veya kombine tedaviler uygulanabilir (9). Bliylk hipotalamik
hamartomlarda transkallosal yaklagim &nerilirken, kuguk
boyutlu HH’larda gamma knife bir tedavi segenegidir. Orta
veya kiglk boyutlu HH’larda ise stereotaksik radyofrekans
termoregulasyon glvenli ve uzun sireli sonuglari iyi olan bir
tedavi yéntemidir. Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalarda
kicuk boyutlu HH’larin navigasyon esliginde endoskopik
olarak tedavi edilmesi, diger yontemlere gére daha guvenilir
ve etkilidir (7,41).

B KAFA TABANI LEZYONLARININ TEDAVISI

Endoskop, Carrau ve ark. tarafindan endonazal transsfenoidal
hipofizektomi deneyimi ile kafa tabani cerrahisinde kullaniima-
ya baslanmistir (5). Sonrasinda da Divitiis ve ark. bu yaklasimi
gelistirerek sellar ve parasellar bdlge lezyonlarinin tedavisinde
kullanmistir (10). Ginimiizde, bilateral endonazal endoskopik
yaklagim, crista galli ve C2 seviyesine kadar olan dn kafa taba-
ni timorlerini géruntllenmesine ve cerrahi tedavisine imkan
saglamaktadir. Endoskopik endonazal teknik, hipofiz adeno-
mu ve kraniofarenjiom tedavisinde diisik morbidite ve ylksek
basari nedeniyle bircok merkezde ilk tedavi yéntemi olarak
tercih edilmektedir (Sekil 1). Endoskop yardimi ile supradiyaf-
ragmatik lezyonlar endonazal yolla; suprasellar, prekiazmatik,
preinfundibular lezyonlar transtuberkulum, transplanum sfe-
noidal yolla ¢ikarilabilir (44). Endoskopik yontem ile travmaya,
enfeksiyona, timdre, pseudotiimér serebriye sekonder olusan
veya iatrojenik rinore tedavisi de yapilabilir.
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B KRANIOSINOSTOZ TEDAVISI

Kraniosinostoz vakalar, 2000 dogumda bir goriimektedir.
Cesitli  kraniosinostozlarda (sagittal, metopik, bilateral/
unilateral koronal sinostoz ve lambdoid sinostoz), 3-6 ay
arasinda endoskopik teknik uygulanabilmektedir. Agik
cerrahiye gore daha az invaziv, daha az kan kaybi ile
sonuglanan, bebeklerin daha iyi tolere ettigi ve minimal skar
ile sonuglanan bir tekniktir (40).

Minimal invaziv teknikte, patolojik sutlr Uzerinden 2 cm’lik
insizyon yapllir, endoskop yardimiyla subgaleal disseksiyon
yapilir, patolojik sttlire 1-2 cm kraniektomi yapilir ve epidural
mesafe diseke edilerek serbestlestirilir (42). Fakat hastalarin
postop ddnemde rehabilitasyon ihtiyaci olmaktadir ve
sonuglarni gérmek i¢in uzun dénem beklemek gerekir (40).
Hastalarin postoperatif dénemde 3 hafta icinde baslayip
10 ay boyunca kask kullanmalar gerekmektedir. Bu durum
hastada basing Ulseri veya egzama gibi oldukga nadir gérilen
komplikasyonlara neden olabilir (26,27,44).

B ANEVRIZMA TEDAVISI

ilk olarak Fisher ve ark. anevrizma klipleme isleminde
endoskopinin kullanimini tanimlamiglardir (13). Supraorbital
yaklasim, anteriyor komunikan arter anevrizmalari, oftalmik
arter (medial yerlesimli), ICA bifurkasyon ve diger anterior
sirkllasyon anevrizmalari igin kullanilir (4). Endoskopik
endonazal yaklasim en yaygin olarak superior hipofiz arteri
ve paraklinoid arter (18); posterior sirklilasyon anevrizmalari,
ornegin vertebral arter—posterior inferior serebellar arter
anevrizmasi (12) ve baziler bifurkasyon anevrizmalari (34) ve
nadiren anterior dolasim anevrizmalar, ér., dn komunikan arter
anevrizmasi (16) icin kullanilir.

Sekil 1: Endoskopik endonazal hipofiz cerrahisi gérinimu.

A1: Anterior serebral arterin 1. Dali, iIKA: internal karotid arter,
OSA: Orta serebral arter, Osag: Sag optik sinir, O : Sol optik sinir,
Pkom: Posteriyor komunikan arter, Stalk



Endoskopik anevrizma cerrahisi yapilacak olgu segimi
hayati 6nem tasimaktadir. Ruptire olmamis anevrizma
olmasina, anevrizmanin yeri ve blyUkligine dikkat edilmesi
gerekmektedir (2). Hatasiz preoperatif planlama endoskopik
anevrizma tedavisinin basarisinin sirrndir (19).

H SPINAL PATOLOJILERIN TEDAVISI

Endoskopi, spinal cerrahide 1980’ler perkitan girisim icin
gelistirildi (29). 1990’larda siringomyeli, multilokile septas-
yonlari incelemek amaciyla kullanilan endoskopi son on yilda
intradural ve ekstradural birgok spinal patoloji cerrahisinde
kullaniimaktadir (25).

Endoskopi minimal invaziv spinal cerrahinin ¢ok énemli bir
boélumUnU olusturmaktadir. Endoskopi; torakoskopik sempa-
tektomi, torakal ve lomber diskektomi, lomber laminotomiler,
anteriyor yaklasimla spinal rekonstriksiyon, timor ve kist
eksizyonu gibi endikasyolarlar kullaniimaktadir. Spinal cerrahi
sonrasinda olusan peridural fibozis tedavisinde epiduroskopi
yapiimaktadir, ancak basarisi henliz kanitlanmamistir (24,44).
Spinal minimal invaziv cerrahi, geleneksel acik cerrahi ile
karsilastirldiginda sonuglarinin basari oranlarinda fark sap-
tanmamakla birlikte; daha az hastanede kalis suresi, daha az
komplikasyon ve daha c¢abuk iyilesme saglamasi nedeniyle
glniimuzde altin standarttir (20,37,38).

Endoskopi, spinal cerrahinin en sik kullanilan minimal
invaziv tekniklerinden biridir. Teknolojinin ilerlemesi, alm
glicinin artmasi ve cerrahlarin pratigi arttikga daha yaygin
kullaniimaktadir.

B iINTRASEREBRAL HEMATOM TEDAViISI

intraserebral hematomun endoskopik bosaltimasi ile ilgili ilk
kez 1989 yilinda ramdomize bir ¢alisma yapildi. Auer ve ark.
yaptigi bu calismada endoskopik bosaltimin kraniyotomi ile
yapllan bosaltima oranla mortalite ve morbiditede azalmayi
sagladigi gosterildi (1). O ddénemden itibaren endoskopik
intraserebral hematom bosaltimi ile ilgili birgok ¢alisma yapildi,
ancak son 10 yilda bu calismalarin sayisi oldukga artti. 2017
yihinda, Ye ve ark. 1327 hastanin incelendigi 8 calismadan
olusan bir derleme yayinladilar ve endoskopik intraserebral
hematom bosaltiminda komplikasyonlarda azalma gérilse de
6lum oranlarinda fark saptanmadigini gésterdiler (47). Bugiine
kadar yapilan caligsmalarda farkli sonuglarin ¢ikmasinin
en o6nemli nedeninin hasta standartizasyonun olmadigi
dustinilmektedir. Kanitlanmis sonuclar elde edebilmek
icin titizlikle bir klinik arastrmanin yapilmasi gerektigi
distnUlmektedir. Ancak ginimuizde henliz yapilan bir klinik
arastirma yoktur (23).

B SONUC

GUnUmuzde endoskopik girisimler ndérosirlrjide giderek
daha fazla yer bulmaktadir. Teknolojideki gelismelere paralel
olarak kugllen kamera sistemleri ve yeni cerrahi aletlerin
gelistiriimesi ile hem kraniyal hem de spinal cerrahide pek
cok yeni ameliyat yéntemi tanimlanmistir. Her gecen yil
yapilan calismalar gdstermektedir ki; cerrahin tecribesinin
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artmasi ve teknolojinin gelismesi ile endoskopik cerrahinin
avantajlan dezavantajlarinin 6nline gegmistir. Teknolojinin yani
sira geng beyin cerrahlar igin egitim programlari gelistiren
kurumlarin sayisi giderek artmaktadir. Gelecekte, modern
norosirlrji pratiginde ndéroendoskopinin rutin hale gelmesi
beklenmektedir.
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