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Yazar Bildirimi
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Ozet

LATERAL TRANSATLAS YAKLASIM ILE KRANIYOVERTEBRAL
BILESKE VE BEYIN SAPI PATOLOJILERINE YAKLASIM
UC BOYUTLU ANATOMIK KADAVRA CALISMASI

AMAGC: Kraniovertebral bileske; kafa tabani, atlas (C1), aksis (C2) ve bu
yapilarla iligkili ligamentlerin biittiniinden olusur. Bu yapilar beyin sapi1 ve
Ust servikal omurgay: korur ve kraniyovertebral bileskede stabilizasyon
olusturur. Bu boélgede cesitli neoplastik, vaskuler, travmatik, konjenital,
romatolojik ve dejenerasyona sekonder lezyonlar ortaya cikar. Bu lezyonlar
beyin sapina anteriordan basi uygular. Bu lezyonlara bircok yaklasim
yontemi tanimlanmistir. Biz calismamizda anatomik calismasi henliz
yapilmamis olan ‘Lateral Transatlas Yaklasim’ in tim detaylarini insan

kadaverik spesmenlerde 3 boyutlu olarak gdstermeyi amacladik.

YONTEM: Calisma Bahcesehir Universitesi Tip Faktltesi Rhoton
Noroanatomi Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir. Calismada laboratuvar
blnyesinde bulunan formalin ile fikse edilmis, arteryel yapilarina kirmaiz,
vendz yapilarina mavi renkli silikon boya enjekte edilmis 3 adet (6 taraf)
kadaverik spesmen kullanilmistir. Yapilan tim diseksiyonlar 3 boyutlu

olarak fotograflanmistir.

BULGULAR: Kraniovertebral bileske ve beyin sapi patolojilerine literattirde
posterior orta hat, paramedian, farlateral, endoskopik endonazal, transoral
ve transkondiler yaklasimlar tanimlanmistir. Bu yaklasimlarin birbirine
gore avantaj ve dezavantajlari vardir. Biz calismamizda; tim bu
yaklasimlara alternatif olarak daha o6nce literattirde bildirilmis ancak
anatomik calismasit yapilmamis olan ‘Lateral Transatlas Yaklasim’ 1n
asamalarini 3 boyutlu olarak ortaya koyduk. Lateral Transatlas Yaklasim °
in diger posterolateral yaklasimlara goére daha az kemik rezeksiyonuyla

daha genis bir calisma alani sagladig: géruldigunden olasi1 BOS fistulu gibi

komplikasyonlar1 da azaltacagi dtistinuldu.
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Ozet

SONUC. Lateral transatlas yaklasimda posterolateral aciyla yaklasarak
daha az kemik rezeksiyonu ile de ventral kraniyovertebral bileske
patolojilerine,  o6zellikle de dens ve densle iliskili lezyonlara
ulasilabilmektedir. Vertebral artere hakim olunmasi ve transpozisyonu ile
oldukca iyi bir ekpozir elde edilmektedir. Ayrica, bu yaklasimla ayni
seansta unilateral kraniyovertebral flizyon ve stabilizasyon uygulanmasina

olanak saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anatomik Diseksiyon, Cerrahi Teknik, Kraniyovertebral

Bileske, Lateral Transatlas Yaklasim
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Abstract

APPROACH TO CRANIOVERTEBRAL JUNCTION AND BRAINSTEM
PATHOLOGIES WITH LATERAL TRANSATLAS APPROACH: THREE
DIMENTIONAL CADAVERIC ANATOMIC STUDY

OBJECTIVE: Craniovertebral junction consists of the base of the skull, the
atlas (C1), the axis (C2) and the ligaments associated with these structures.
These structures preserve brainstem and upper cervical vertebrae while
stabilizing craniovertebral junction. Various neoplastic, vascular, traumatic,
congenital, rheumatologic and lesions secondary to degeneration might
occur in this region. These lesions may lead to anterior compression of the
brainstem. Many approaches have been defined targetting these lesions. In
this study, we aimed to show all the details of the Lateral Transatlas
Approach in human cadaveric specimens with 3 dimensional imaging

techhnique.

METHODS: This study was performed in Bahcesehir University Faculty of
Medicine Rhoton Neuroanatomy Laboratory. In the study, 3 (6 sides)
cadaveric specimens of laboratory fixed with formalin, injected with red dye
to their arterial structures and blue dye to their venous structures were
studied. All dissections were photographed with 3 dimensional imaging

technique.

RESULTS: For craniovertebral junction and brain stem patologies, posterior
median, paramedian, far lateral, endoscopic endonasal, transoral and
transcondylar approaches have been proposed in literature. There are
advantages and disadvantages of these aprroaches compared to each other.
In our study; 'Lateral Transatlas Approach' proposed as an alternative to all
these approaches, has been demonstrated in a stepwise fashion with 3
dimensional imaging techhnique. Compared to other posterolateal
approaches ‘Lateral Transatlas Approach’ provides a wider surgical
exposure with less bony resection, and as a result probably less

complications such as CSF fistula.



Abstract

CONCLUSION: Lateral transatlas approach, providing the ability to
approach to ventral -craniovertebral junction pathologies with a
posterolateral angle help us to reach to dens and associated pathologies
with less bone resection. Better exposure is provided by having the control
of vertebral artery and transposing it. It gives a further chance of
performing unilateral craniovertebral fusion and stabilization in the same

session.

Keywords: Anatomical Dissection, Surgical Technique, Craniovertebral

Junction, Lateral Transatlas Approach



Icindekiler
Resim Listesi xii
Kisaltmalar XV
1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BILGILER 3
2.1 KADAVRA CALISMASI ....ouiiiiiiiii e 3
2.2 ANATOMI ..coiiiiiiiiiiiiiiii e 4
2.2.1 Kraniyoservikal Bileske Kemik Anatomisi .........c.ccoeeviinanee. 4
2.2.1.1 Oksipital Kemik ........ocoooviiiiiiiiiiiiiiiiiiinn 4
2.2.1.2 Atlas (Cl) .t 7
2.2.1.3 AKSIS (C2) teuiiniiiiiiiiiiiiii e 9
2.2.2 Kraniyoservikal Bileske Kaslari..........cccooieiiiiiininininn.n. 11
2.2.3 Kraniyoservikal Bileske Eklem ve Baglari....................... 11
3. GEREC ve YONTEM 13
3.1 GEREQ .ot 13
3.1.1 Kadaverik Spesmenler.......cooeiiieiiiiniiiniiiiiiiiieeeeeen 13
3.1.2 Bilgisayarlh Tomografi (BT) Gérunttileme........................ 13
3.1.3 Fotograflama......c.coeuiuiiiiiiiiiiiiiiiii e 13
3.2 YONTEM ...ooiiiiiiiiiiiieeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e easnnnnnn s 14
3.2.1 Kadavranin Nitelikleri ve Saklanmast ............c.ceeeenennnnn. 14
3.2.2 DiSEKSIYOM cutiuiniiiiiiiiiiii e 14
3.2.3 Ug¢ Boyutlu Fotograf CeKimi.............ueveeriiiiiieeeriiiiineennnns 15
4. BULGULAR 16
4.1 CILT VE KAS DISEKSIYONU.....cuoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 16
4.2 SUBOKSIPITAL UCGEN........cuuuiiieeeeeiiiiiiiiiiiiiineeeeeeeeeeeesininnnnnns 19
4.3 ATLAS KEMIK REZEKSIYONU ......cccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiccceiieeee 21
4.4 CERRAHI DISEKSIYON TEKNIGI.........coovvviiiiiiieeeeeiiiiiiiiin. 25
4. 4.1 POZISYOI . uiuinititiiiiiiii e 25
4.4.2 INSIZYON ..eiiiiiiiiiiiiiie e 25
4.4.3 Kas DiseKSiyonu ......ccocoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 26
4.4.4 Kemik ReZeKSIiyONnU ......ccviuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeceeeen, 32
4.4.5 DUTa ACIIST..cuininiiii et 36
4.4.6 Vaskuler ve NOoral Yapilar ......ccoovuveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeene 36

4.5 BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT) ILE KEMIK REZEKSIYON
MIKTARININ BELIRLENMESI ....ouviiiiiiiieiiiiiiiiiiie e 37
5. TARTISMA ve SONUC 39
5.1 TARTISMAL ... 39
5.2, SONUC ..ttt et ettt ettt et 46
Kaynaklar 47
Ek A. Etik Kurul Onay Formu 53

Xi



Resim Listesi

2.1:

2.2:

2.3:

2.4:

2.5:

2.6:

2.7:

2.8:
2.9:

2.10:

4.1:
4.2:
4.3:

4.4.
4.5:

4.6:

4.7:

4.8:

4.9:

Foramen magnum ustten gértiintiim. Rhoton koleksiyonundan

P21 B e N 0 ) o P 6
Foramen magnum anteriordan gbrinum. Rhoton
koleksiyonundan alinmiStir.....c.coeiiiiiiiiiiiiiiii e 6
Oksipital kemik anteriordan gérintim. Rhoton koleksiyonundan
P21 o N 0 0§ o) o (PR SN 7
C1 vertebrasinin anteriordan gérintmau. Rhoton
koleksiyonundan alinmiStir........ooeiiiiiiiiiiiii e 8
C1 vertebrasinin posteriordan gorinimau. Rhoton
koleksiyonundan alinmiStir.......coieiiiiiiiiii e 8
Cl vertebrasmnin ustten gérintmu. Rhoton koleksiyonundan
P21 S e B 0 1) 6 PPN 9
C2 vertebrasinin anteriordan gorinumu. Rhoton
koleksiyonundan alinmiStir.......cocoiieiiiniiiiiiiii e 10
C2 Ustten Gértintim. Rhoton koleksiyonundan alinmisgtir).............. 10
C2 vertebrasinin posteriordan goérinumu. Rhoton
koleksiyonundan alinmiStir.........oeieuiiiiiiiiiiiii e 11
Kraniyoservikal bileske ligamanlar: ve bag yapilar1 (midsagital ve
koronal plan) .....cc.veiuiiiiii 12
Kadaverik spesmen tlizerinde gdsterilmis ‘At Nali Insizyon’.............. 16
Posterolateral bakis: Cilt alt1 anatomik yapilar. ............coceeeeveieninnnn. 17

SCM ve m.trapeziusun ekartasyonu sonrasi m.semispinalis ve
m.splenius capitis gortlmektedir. ........cocviviiiiiiiiiiiiiin 18

m.semispinalis capitis, m.splenius capitis, m.longissimus capitis...18

m. semispinalis capitis, m. obliqus sup. rectus, m. obliqus inf.
= o1 1 & £ PPN 19

Suboksipital icgen: m. obliqus sup. rectus, m.obliqus inf. rectus,
m.rectus capitis poSterior MajOr. ......ccoveviiiiiiiiiniiiiiiiiiieeeeene 20

Suboksipital iggen: m. obliqus sup. rectus, m.obliqus inf. rectus,
m.rectus capitis posterior major (3D GOrinttl) ......coceeveeinininiinenn.. 20

Vertebral arter, C2 root, atlas posterior arcus, atlas transvers
proces, aksis, oksipital kondil ..........ccooiiiiiiiiiiiii 21

Kadaverik spesmen 3D BT gortuntist. Kirmizi ile isaretli alan
calismanin ilk asamasinda planlanan VA transpoze edilmeden
alinan atlasin posterior arkusu ve lateral mass .........c.coooeviiine. 22

xii



Resim Listesi

4.14:
4.15:

4.20:

4.21:

4.22:

4.23:

4.24:

4.25:

: VA transpoze edilmeden atlas-posterior arkusun alinmasiyla

olusturulan cerrahi €eKSPOZUL. ....ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea 23
: VA transpoze edilmeden atlas-posterior arkusun alinmasiyla
olusturulan cerrahi ekspozir. (3D GOruntll).....c..coevveveniineniinennnnnne. 23
: VA trasnpoze edilmeden saglanan cerrahi ekspozirle birlikte
intradural yapilarin gérintilenmesi.......c..coeveiiiiiiiiiniiininininen... 24
: VA trasnpoze edilmeden saglanan cerrahi ekspozirle birlikte
intradural yapilarin gérunttlenmesi. (3D GOrint®) .........cc.ceevvennenn. 24
Ters hokey sopast iNSIZYONU......cuvuiuiiiiniiiiiiiiiiiineie e, 26
Cerrahi insizyon sonraszi cilt alt1 dokularin gérintimu. ................... 27

Cerrahi insizyon sonrasi cilt alt1i dokularin gérintimu. (3D
GOTUNTU) teniniiiii e 27

M.Sternocleidomastoideus laterale ekartasyonu sonrasi:
m.splenius capitis, m.splenius cervicis, m.levator scapulae

gOTUImMeEKRtEdir. ..o.oviii i 28
M.Sternocleidomastoideus laterale ekartasyonu sonrast:
m.splenius capitis, m.splenius cervicis, m.levator scapulae
gortilmektedir. (3D GOIrUNTU) ..uvuieniniiin e, 28

M.Semispinalis Capitis mediale, m.spleinus cervicis laterale
ekartasyonu sonrasi: m.obliqus superior rectus, m.obliqus
inferior rectus, m.longissimus capitis ve onun altinda m.rectus
capitis posterior major gortlmektedir. .........cooeiiiiiiiiiii 29

M.Semispinalis Capitis mediale, m.spleinus cervicis laterale
ekartasyonu sonrasi: m.obliqus superior rectus, m.obliqus
inferior rectus, m.longissimus capitis ve onun altinda m.rectus
capitis posterior major gorilmektedir. (3D GOruntd)........cccceeuvenenne. 29

M. longissimus capitis inferolaterale ekartasyonu sonrasi:
m.obliqus superior rectus, m.obliqus inferior rectus, m.rectus
capitis posterior majérin sinirlarini olusturdugu suboksipital
Uicgen, suboksipital ticgen icerisinde gértintiilenen vertebral arter
V3 SEZMENTL. cuttttiie e 30

M. longissimus capitis inferolaterale ekartasyonu sonrasi:
m.obliqus superior rectus, m.obliqus inferior rectus, m.rectus
capitis posterior majérin sinirlarini olusturdugu suboksipital
Uicgen, suboksipital ticgen icerisinde gértintiilenen vertebral arter
V3 segmenti.(3D GOrUNtl) ...ouinininieiiiiiii e, 30

Kas ve ligamanlar1 subperiosteal siyrilmasindan sonra vertebral
arterin atlas ile iliskisi gortlmektedir. .........coooviieiiiiiiiiiiinin, 31

Kas ve ligamanlar1 subperiosteal siyrilmasindan sonra vertebral
arterin atlas ile iliskisi gérilmektedir. (3D GOrtintd).......cccoevvevenenen.. 31

Kadaverik spesmen 3D BT gorUntiisti. Sar1 ile isaretli alan
calismanin ikinci asamasinda alinmas: planlanan kemik yapilar:
atlas-transvers proces, atlas-lateral mass..........coovveviveiiiiieiinninennn.. 32

xiii



Resim Listesi

4.26:

4.27:

4.28:

4.29:

4.30:

4.31:

4.32:

4.33:

Transvers procesin alinmasi sonrasit vertebral arterin
SerbestleStirilmesi..oi i e

Transvers procesin alinmasi sonrasit vertebral arterin
serbestlestirilmesi. (3D GOIUNtU)...cuvvuiniiiniiiiiiiiii e

VA’in transpoze edilmesi, atlas posterior arkusunun rezeksiyonu,
atlas lateral massin rezeksiyonu sonrasinda dens aksisin
GOSTETIIMEST. « ettt e

VA'’in transpoze edilmesi, atlas posterior arkusunun rezeksiyonu,
atlas lateral massin rezeksiyonu sonrasinda dens aksisin
gosterilmesi. (3D GOTTUNLU) «ueuinininiiiiiii e

Dens aksisin rezeksiyonu sonrasi karsi taraf lateral massin
20 o1 B 50 15 10 115

Sol transatlas yaklasimda néral ve vaskuler yapilarin duranin
total ¢cikarilmasi sonrasinda gérintilenmesi. .....c.coveuvevenieneinnenenn.n.

Sol transatlas yaklasimda néral ve vasktiler yapilarin duranin
total ¢ikarilmasi sonrasinda gérintilenmesi. (3D Gortntd)............

Diseksiyon sonrasinda kadaverik spesmenin BT gértiinttisti. Mavi
ok: VA transpozisyonu ile kemik rezeksiyonu sonrasindaki
cerrahi yaklasim acisi, kirmizi ok: VA transpoze edilmeden
yapilan kemik rezeksiyonu sonrasindaki cerrahi yaklasim agcist. .....

Xiv

35

37

38



Kisaltmalar

AV i Arteriyoven6z
BAEP....c.cociiieiii Beyin Sap1 Uyarilmis Potansiyel
BOS...ooiiiii Beyin Omurilik Sivisi

BT oo Bilgisayarli Tomografi

DSA. .ot Dijital Substraksiyon Anjiografi
KVB..ooiiiiiiiiieen, Kraniyovertebral Bileske

Lig. weeveiiiiiiiiiiiiine, Ligaman

M. Muskulus

MP..ooiiiiiiiiiiiiiiens Mastoid Proses
MRG....ccoviiiiiiinannns Manyetik Rezonans Goériuntileme
OA . i, Oksipital Arter
POE....cccoviiiiiiin. Protuberensiya Oksipitalis Eksterna
SCM ..oooiviiiiiiiiiiinn, Muskulus Sternokleidomastoideus
SNL .o, Superior Nuchal Line
USG..cioiiiiiiiieienennn, Ultrasonografi

VA Vertabral Arter

53 5 IR Uc Boyutlu

XV



BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Kraniovertebral bileske; kafa tabani, atlas (C1), aksis (C2) ve bu yapilarla
iliskili ligamentlerin buittintinden olusur. Bu yap1 beyin sap1 ve Ust servikal
omurgayl korur ve kraniyovertebral bileskede stabilizasyon olusturur. Bu
bolgede cesitli neoplastik, vasktler, travmatik, konjenital, romatolojik ve
dejenerasyona sekonder lezyonlar ortaya cikar. Bu lezyonlar beyin sapina

ozellikle anteriordan basi uygulayabilir (1,2,3).

Kraniovertebral bileske ve beyin sap1 patolojilerine literattirde posterior orta
hat, paramedian, farlateral, endoskopik endonazal, transoral ve
transkondiler ve lateral transatlas yaklasimlar tanimlanmistir (2,4,7,9,10).
Lezyon yeri ve buyukligine gore bu yaklasimlar modifiye edilerek yeterli
ekpozliir elde edilmeye calisiimaktadir. Beyin sapi ve kraniovertebral
bileskeye anteriordan transoral yaklasimin kontamine cerrahi alan olmasi,
postop donemde beyin omurilik sivist fistilii sonrasinda santral sinir
sistemi enfeksiyonu riski nedeniyle ytiksek komplikasyonlar icermektedir.
Ayrica anterior yolla yapilan cerrahilerde C1 anterior arkinin alinmasi
postoperatif kranial ¢cdkme olusturmasi acisindan da risk teskil etmektedir

(4,5,6).

Anterior yaklasimin bu komplikasyonlar1 transkondiler yaklasim ile
kraniyovertebral bileskeye lateral bir yolla yaklasilmasini gerekli kilmis
olup, bu yaklasim bodlgeye genis ve steril bir calisma alanindan ulasimi

saglamaktadir (7,8,9,13).

Yine aymi sekilde beyin sapi patolojileri ve kraniyovertebral bileske
anomalilerinde yaygin olarak farlateral yaklasim kullanilmakta ve bu
yaklasim ile ventromedial patolojilere mtidahale edilebilmektedir ancak bu

yaklasimda genis kemik rezeksiyonlar1 gerekebilmektedir (10,11,12).
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Lateral transatlas yaklasim ile de posterolateral aciyla yaklasarak daha az
kemik rezeksiyonu ile de kraniyovertebral bileske patolojilerine mtidahale
edilebilmektedir. Bu yaklasim ile ayni seansta kraniyovertebral flizyon da
tek tarafli olarak uygulanabilmekte ve stabilizasyonu saglamaktadir. Bu
yaklasim her ne kadar literatiirde bildirilmisse de anatomik calismasi
yapilmamistir. Biz calismamizda diger yaklasimlara bir c¢ok ustUinltigt
bulunan ‘Lateral Transatlas Yaklasim’in tim asamalarinin insan kadaverik

spesmenlerinde tanimlanarak goésterilmesini amacladik.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 KADAVRA CALISMASI

Kadavra, hayati fonksiyonlarini tamamen kaybetmis, tibben hayatta
olmayan bir insan bedeninin tibbi arastirma ve egitim materyali olarak,
uygun sartlarda muhafaza edilmesidir. Tip egitiminde, anatomi ve cerrahi

branslar tarafindan yogun sekilde kullanilmaktadir.

Insan ve kalintilarinin korunmasi M.O. 6000’lere dayanmaktadir.
Mumyalama ile ilgili en eski déktimanlar ise M.O. 30007Tere aittir.
Mumyalama islemi tarihte Misirlilar tarafindan hiktimdarlar ve toplumda
saygin kisilerin bedenlerinin korunmasi amaciyla bitki ve alkol dolu kaplar

icerisinde yapilmistir (14).

Antik Misir'da mumyalama ile cok ugrasildigr gértilmektedir ancak ayni
gelismeye diseksiyon konusunda rastlanmamaktadir. Dogu tibbinda ise 10
ve 11. ylizyillarda yasayan Ibn-i Sina’ nin Kanun Fi\'t-Tib eseri yillarca bati
tip fakultelerinde de kullanilmistir. Bu eserde diseksiyon ile ilgili bilgiler yer

almaktadir (15).

Osmanli Imparatorlugu’nun son dénemlerinde 19. yulizyillda hekimbasi
Mustafa Behcet Efendi (1774-1834), tip egitimi ve Ogrenimi acisindan
kadavranin 6nemli oldugunu savunmus ve bu konuda Sultan III. Selim’
ikna etmistir. Bu nedenle Osmanli tibbinin gelismesine Sultan III. Selim’in
cok katkisi oldugu soylenebilir. Sultan II. Mahmut déneminde, 14 Mart
1827’de kurulan modern tip mektebi olan Tiphane-i Amire’de (Mekteb-i
Tibbiye-i Sahane) anatomi ayri bir bilim dali olarak kabul gérmustiir. Daha
onceleri tip egitiminde diseksiyona yer verilmezken Tanzimat sonrasinda
Sultan Abdulmecit’in girisimleriyle bu alanda da tip egitimine katkida

bulunulmustur (15).



2.2

Genel Bilgiler

Bircok eseriyle tim dlinyada bilinen ve buluslar1 halen kullanilan Leonardo
da Vinci 15-16. Yuzyillarda Avrupa’ da yasamis onemli anatomistlerden
birisidir. Kadavralara islem O6ncesinde enjeksiyon ve diseksiyonu yapan ilk
kisi olarak bilinmektedir. Yine Avrupa’ da bu zamanlarda sirasiyla Harwey
ve Ruysch damar ve dolasim sistemleri tizerinde calismalar yapmislar ve
tespitlerinde alkol kullanmislardir. Modern mumyalamanin kasifi olarak
bilinen Thomas Holmes savas esnasinda 6len 4000 askeri arsenik, civa,

kreozot, terebentin ve alkol ttirevleri kullanarak mumyalamay1 basarmistir.

August Wilhelm von Hofmann’ in 1867 yilinda formaldehiti bulmasi
mumyalama ve kadavra diseksiyonlari i¢cin bir déntim noktasi olarak kabul
edilmektedir (3). Formaldehit, o zamana kadar kullanilan fiksatérlerden
daha koruyucu ve daha ucuz olmasi nedeniyle giiniimtuize kadar aktif
kadavra fiksasyonu icin kullanilmistir. Yirminci ve 21. ytzyillarda ise farkl

fiksasyon yontemleri ve sivilari ortaya c¢ikarilmistir (16).

GlUnumtutizde bircok kadavra saklama ve fiksasyon yéntemi bulunmaktadir.
Anatomik yapilari en iyi sekilde gOstermesi acisindan taze dondurulmus
kadavralar en cok tercih edilen kadavralardir. Fiksasyon yontemi olarak da
formaldehit veya ethanol bazli soliisyonlar kullanilabilmektedir. Ethanol
bazli soltisyonlar bozulma suresini uzatmasi, daha fleksible bir yapi
saglamasi, diseksiyonun daha kolay olmasi gibi avantajlar saglamasi

nedeniyle tercih edilmektedir (14).

ANATOMI

2.2.1 Kraniyoservikal Bileske Kemik Anatomisi

2.2.1.1 Oksipital Kemik

Foramen magnumu cevreler. Sinirlarini 6énden klivus, arkadan oksipital
kemigin skuaméz bélimu ve her iki yanini da kondiller olusturur (Resim

2.1).

Oksipital kemik squamoéz parcasi ile paryetal kemik arasinda lambdoid
sttur, squaméz kemigin alt bolimu ile temporal kemigin alt bélimu

arasinda oksipitomastoid sttur bulunur. Oksipital kemigin squamoéz
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parcasinin orta kismindaki en buytk c¢ikintisiya eksternal oksipital

protuberens denir (Resim 2.2).

Oksipital kemigin baziler parcasina klivus denir. Klivus yukar:1 dogru 45
derece ac1 yaparak uzanan doértgen seklinde bir yapidir. Her iki yanlarinda
bulunan petrooksipital fisstir, temporal kemigin petroz parcasi ile sinirini

olusturur (Resim 2.3).

Foramen magnumun her iki lateral sinirini oksipital kondiller olusturur.
Oval sekillidirler ve atlasin lateral masslar: ile eklem yaparlar. Kondilin i¢
yluzlundeki tiberktule alar ligament tutunur. Kondil uzunluklarina gore 3’ e
ayrilmistir: Uzun: 26 mm’den uzun, normal: 20-26 mm, kisa: 20 mm’den

kisa.

Hipoglossal kanal, yukarida juguler tuberkuil, asagida ise oksipital kondil ile
cevrilidir. Hipoglossal kanal, baziller oksipitun i¢ kismindan baslayarak
mediale ve sUperiora dogru yerlesir. Oksipital kondilin posterior siniri ile
hipoglossal kanal arasindaki mesafe yaklasik 1 cm’dir. Hipoglossal kanalin

icinden gecen hipoglossal sinir kondilin tizerinde ve 6ntinde ilerler.

Juguler foramen, oksipital kondilin 6n yarisinin lateralinde ve stiperiorunda
yerlesmistir. Juguler foramen posteriorunda juguler proses yerlesmistir.
Juguler foramen, juguler spine tarafindan ikiye ayrilmistir. Anteromedial
bélimu pars nervosa olarak da isimlendirilir. Buradan glossofaringeal sinir
ve inferior petrozal sinlis gecer. Posterolateral bé6limuintin icinden internal
juguler ven, asenden faringeal arterin meningeal dallari, nervus vagus ve

nervus accesorius gecer. Bu bélim de pars vasktilaris olarak isimlendirilir.

Foramen magnumun ortalama 6n arka capi 34,5 mm, transvers capi ise 29
mm’dir. On arka capin transvers capa orani 1,2 nin lizerinde ise ovoid tip

foramen magnum olarak isimlendirilir (17).
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Basiller Par¢a

Inferior Petrosal Siniis Olugu
Foramen Magnum

Juguler Tiberkdl
Juguler Proces
Juguler Cikinti

Lateral Parga

Resim 2.1: Foramen magnum Ustten gérintim. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).

Squamoz Parca

Kiivus
Basion
Faringeal Tiiberkil
Hipoglossal Kanal
Hipoglossal Kanal
Oksipital Kondil Juguler Proces
Kondiler Fossa
Foramen Magnum
Opistion

Resim 2.2: Foramen magnum anteriordan gérintim. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).
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Lambdoid Sinir

Serebral Fossa
Squameoz Parga

Transvers Siniis Olugu

Kruciform Eminense

internal Oksipital Protiiberens Serebellar Fossa

Mastoid Sinir

Marjinal Siniis Olugu Foramen Magnum

Juguler Proces
Juguler Cikintr
g ¢ Juguler Tiuberkiil

-Baziller Parga

Resim 2.3: Oksipital kemik anteriordan gériiniim. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).

2.2.1.2 Atlas (C1)

Spindz cikintis1 ve korpusu olmayan tek servikal vertebradir. Laminasi
yoktur. Onde ve arkada birer adet arkuslar1 bulunur. Anterior ve posterior
arkuslarin olusturdugu her iki yan tarafinda birer adet lateral mass
bulunur. Lateral mass’lar diiz, yuvarlak veya konkav olabilmektedir. Lateral
mass’lar anterolareral yerlesimlidirler. Bu nedenle anterior arkus, posterior
arkustan daha kisadir. Anterior arkusun ortasinda 6ntinde tuberkulum
anterior, arkasinda aksisin (C2) odontoid cikintisi ile eklem yapan yuzi
(fovea dentis) bulunur. Posterior arkusun orta noktasinda tuberkulum

posterior bulunur.

Lateral mass’larin tist kismindaki konkav eklem ylzeyine fovea artiktlaris
superior denir. Oval sekillidir. Fovea artiktilaris stiperior, oksipital kondiller
ile eklem olusturur. Fovea artiktlilaris inferior ise aksisin lateral mass1 ile

eklem yapar.

Lateral mass’larin lateralinde kuiciik transvers cikintilar1 vardir. Buradan

vertebral arterler ve etrafindaki ven6éz ag gecer. Atlasin posterior arkusu
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Uzerinde sulkus arteriosus bulunur. Bu oluktan ise C1 koéku ve vertebral

arterin V3 segmenti gecer.

Sulkus arteriosus Uzerine vertebral arter ile birlikte vertebral venoz pleksus
oturur. Baz1 vakalarda posterior atlantooksipital ligamanin kemiklesmesi ile
vertebral olugun tuzeri kapanir. Bu gdérintiim arkuat foramen olarak

isimlendirilir. Ponticulus ponticus ismi de verilir.

Lateral masslarin distaki cikintilarina prosesus transversus denir.
Icerisinden vertebral arter ve venin gectigi delige de foramen transversum

denir (17,19,20).

Anterior Tiberkiil

Anterior Arkus
Transvers Proces

Posterior Arkus
inferior Artikiiler Faset Yiizii

Resim 2.4: C1 vertebrasinin anteriordan gériinimu. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).

Fovea Dentis

Siiperior Artikiiler Faset Yiizii
Anterior Arkus

Transvers Proces Foramen Transversarium

Posteiror Arkus Vertebral Arter Ofugu

Posterior Tiberkil

Resim 2.5: C1 vertebrasinin posteriordan gérintimu. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).
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Anterior Tiberkil

Anterior Arkus

i Transvers Proces
Foramen Transversaium

Siiperior Artikiiler Faset Yiizii Lateral Mass

Posterior Arkus

Posterior Tiberkiil

Resim 2.6: C1 vertebrasinin Ustten gérintimu. Rhoton koleksiyonundan alinmistir
(18).

2.2.1.3 Aksis (C2)

Tipk: birinci servikal vertebra gibi diger servikal omurgalardan farkliliklar
icermektedir. Transvers cikintilari Cl1 ‘e gére kiictik ve kisadir. Spindz
cikintis1 diger servikal omurlara gére daha buytk ve bifid yapidadir. C2

laminasi diger servikal laminalardan daha kalindir.

Aksis genis bir korpusu ve onunla slperoanteriorda baglantili odontoid
cikintiya sahip atipik bir vertebradir. Dens aksis olarak da
isimlendirilmektedir. Dens aksis yukari dogru uzanarak atlasin anterior
arkusu ile eklem yapar. Transvers ligaman ile sabit tutulur. Odontoid
proses atlasin ve kafanin rotasyon hareketlerini saglar. Odontoidin 6n
ylzlinde anterior faset bulunur. Anterior faset, C1’ in anterior arkusu ile
eklem yapar. Arka kisminda posterior faset bulunur. Posterior faset
transver ligamandan ki¢tk bir bursa ile ayrilir. Atlantoaksiyel eklemde
intervertebral disk bulunmaz. Odontoid apeksine apikal ligaman,
kenarlarina ise alar ligamanlar baglanir. Aksisin korpusu gugcludur. Kisa
pedikilleri vardir. Aksisin korpusunun her iki yltiziinde fasetler bulunur.
Bu faset yuzlerinde inferior stiperior artikiiler cikintilar bulunur. Superior
ve inferior fasetler arasinda isthmus adi verilen pars interartikularis yer alir

(17,19,20).
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Anterior Artikiiler Faset

Siiperior Artikiiler Faset

Transvers Proces

Resim 2.7: C2 vertebrasinin anteriordan gérintimu. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).

Apex Dens

Siperior Artikiiler Faset

Vertebral Cisim .
Foramen Transversarium

Pedikiil

Lamina

Resim 2.8: C2 Ustten Gértintim. Rhoton koleksiyonundan alinmistir (18).

10



Genel Bilgiler

Dens

Posterior Artikiiler Faset:

Siiperior Artikiiler Faset

Nutrient Kanal

Spindz Proces
Transvers Proces

Resim 2.9: C2 vertebrasinin posteriordan gérintiimti. Rhoton koleksiyonundan
alinmistir (18).

2.2.2 Kraniyoservikal Bileske Kaslar1

Kraniyoservikal bileskeyi arkadan sararlar. Spinal sinirlerin posterior
dallar1 tarafindan innerve edilirler. Distan ice dogru;
sternokleidomastoideus kasi, trapezius kasi, splenius kasi, semispinalis,
m.obliquus kapitis stiperior, m.obliquus kapitis inferior, m.rektus posterior
major kaslar1 ve bunlarin olusturdugu suboksipital ticgen énemli anatomik

yapilardir.

2.2.3 Kraniyoservikal Bileske Eklem ve Baglar1

Kraniyoservikal bileskede bulunan ligamenlar atlas, aksis ve oksipital
kemige tutunurlar. Bu boélgenin stabilitesinde son derece Onemlidirler.

Atlantooksipital ve atlantoaksiyal olarak ayirmak mimkutndur.

Atlantooksipital eklem; oksipital kemikle atlasin birlesimiyle olusur.
Foramen magnum ve oksipital kondilleri iceren boélimdur. Oksipital
kondiller, C1’in lateral masslar1 ile eklem yapar. Kafanin fleksiyon ve

ekstansiyon hareketini saglayan eklemdir.

Posterior atlantooksipital membran, atlas posterior arkusundan baslayarak
foramen magnuma girer ve oksiputun squamoz parcasinin i¢ tabulasina

tutunur. Duranin hemen uUzerindedir. Vertebral arter ve C1 koéku bu

11
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membran1 delerek intrakranial alana ulasir. Anterior atlantooksipital
membran; atlantooksipital eklem kapsuliine, atlasin 6n arkusunun ust

ylzeyine ve klivusun 6n alt sinirina tutunur.

Atlantoaksiyel eklemler ise atlas ve aksisinin lateral masslar1 arasindadair.
Bu eklem, eklem kapsuili ve ligamentler ile cevrilidir. Densin 6n ve arka
ylzeyi ise kartilaj kikirdak ile cevrilidir. Onde atlas, arkada ligamentum
transversum ile sarilidir. Odontoidi yerinde tutan en gticlti ligaman budur.
Lateral massin medialindeki ttiberktllere tutunur. Transvers ligamandan
ayrilan krusiform ligamanlar densi caprazlayarak aksis korpusuna ve
foraman magnum i¢c kenarina tutunurlar. Krusiform ligamanlar, anterior ve
posterior longitudinal ligmanlar atlas ve aksisi foramen magnuma baglar.
Posterior longitudinal ligaman, aksis korpusunun arka ylzine yapisir.
Apikal ligaman ise odontoid prosesin apeksinden klivusa dogru uzanir

(21,22,23).

Alar ligaman densin sag ve sol anterolateral ylizeylerinden baslar. Oksipital
kondillerin ve foramen magnumun inferior kenarlarina yapisir. Kafanin

rotasyonunu kisitlar.

Tektoryal membran spinal kordun ventralinde, posterior longitudinal
ligamanin devamidir. Dens ve ilgili ligamentleri 6rterek yukar: dogru devam

eder.

lemporal kemik
Foamen Magnum Pars Peliisia Porus Akustikus internus

Posterior Siniri

Oksipital Kemik
Baziller Bolum

Tektoryal Membran
Anterior Atlanto-
oksipital Membran
Apikal Ligament
Krusiform Ligamentin
Superior Longidinal Bant

M
lembran Dens

Vertebral Arter
a
Atlas Posterior Arkusu

Atlas Anterior Arkusu

Fibrokartilaj Eklem Yiizeyi Keusiform Ligament

Siperior Longitudinal e ”9
Bant i

Intervertebral Disk
Kalintisi

NP &
Atlas Transvers o jugular Foramen
Ligamenti = 4y
$ * Atlas Transvers
., proses

Krusiform Ligamentin Aksis Korpusu

inferior Longidinal Bant Foramen Magnum

Anterior Sinini

Posterior Longitudinal :
Alar Ligament

Ligament

Tektoryal Membran
Bitigi

Ligamentum Flavum

Anterior Longitudinal Transvers Ligament
HbS Atlanto-aksiyel
Eklem Kapsili

Posterior Longitudinal
Ligament

Krusiform Ligament
Inferior Longitudinal Bant

Resim 2.10: Kraniyoservikal bileske ligamanlari ve bag yapilar: (midsagital ve
koronal plan) (11).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1 GEREC

3.1.1 Kadaverik Spesmenler

Bu calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tibbi Arastirma Etik Kurulu'nun 19.02.2020 tarih, 2020/0127
karar numarasiyla onay almis olup, Bahcesehir Universitesi Tip Faktiltesi
Rhoton Noroanatomi Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir. Calismada
Bahcesehir Universitesi Tip Faktltesi Rhoton Noéroanatomi
Laboratuvari’nda bulunan formalin ile fikse edilmis, arteryel yapilarina
kirmizi, vendz yapilarina mavi renkli silikon enjekte edilmis 3 adet (6 taraf)

kadaverik spesmen kullanilmistir.

3.1.2 Bilgisayarli Tomografi (BT) Goriintiileme

Kadavra spesmenlerinin diseksiyon 6ncesinde, kas diseksiyonunu takiben
yapilan kemik rezeksiyonlari sonrasinda BT gérunttleri alindi. U¢ boyutlu
formatlama da yapilarak kemik rezeksiyon miktarlari ve cerrahi koridorlarin

degerlendirilmesi saglanda.

3.1.3 Fotograflama

Calisma boyunca yapilan mikroskobik ve makraskopik tim diseksiyonlar
asamalar halinde dijital fotograf makinesi (Canon EOS 550D) ile 3 boyutlu
fotograflama teknigiyle kaydedildi. Cekimlerde 18-55 mm ve makro 100 mm
lens objektifler kullanildai.

13
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Gerec & Yontem

YONTEM

3.2.1 Kadavranin Nitelikleri ve Saklanmasi

Calismada 3 adet kadavra, sag ve sol olmak tUzere iki tarafli olarak
kullanilmistir. Kadavralar daha énceden formalin ile fikse edilmis, arteryel
ve vendz yapilar kirmizi ve mavi renkli silikon boyalar enjekte edilmis
durumdaydi. Kadavralarin silikon dolumlari, kadavranin dokularinin

saglamlig1 ve elastikiyeti kontrol edildi.

Oncelikle nitelikleri bakimindan calismaya en elverigsiz olan kadavra
lUzerinde calisildi. Nitelikleri bakimindan en iyi olan kadavrada en son
calisildi. Bu sayede diseksiyonlarda o6grenme egrisi goézetilerek en iyi
gortintileme elde edilmeye calisildi. Kadavralar diseksiyon aralarinda %70
alkol soltisyonu icerisinde yaklasik 18-20 derece sicakliklarda muhafaza
edildi.

3.2.2 Diseksiyon

Kadavra kafasi, mayfield civili baslik aparatiyla laboratuvar masasina, tam
yan yatar pozisyon simule edecek sekilde cerrahiye uygun pozisyonda
sabitlendi. Makroskopik ve mikroskobik olarak diseksiyon yapildi. Cilt ve
yuzeyel kas gruplari cogunlukla makroskopik olmak tizere her iki yéntem
kullanilarak, kemik rezeksiyonu, ekstradural ve intradural asamalar ise

mikroskobik olarak diseke edildi.

Mikroskobik diseksiyonlar, cerrahi mikroskop ( Carl Zeiss AG,Oberkochen
Almanya) altinda x4 ve x40 optik yakinlastirma ile mikrocerrahi aletler (disli
ve dissiz mikropensetler, mikromakas, hook, mikrohook, 15 numara
bisttiri, ekartorler) ile yapildi. Kemik rezeksiyonlari ve drilleme islemleri

kerrison rongeur ve yluksek hizli motor drill yardimiyla yapildi.

Uc boyutlu fotograflama yapilmadan énce diseksiyonlarin her asamasindan
sonra serum fizyolojik ve alkol yardimiyla diseke edilen dokular temizlendi.

Sonrasinda fotograflama yapildi.

14
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3.2.3 Uc Boyutlu Fotograf Cekimi

Diseksiyonlarin cilt insizyon asamasi dahil olmak tUizere tim asamalar:
profesyonel dijital fotograf makinesi (Canon EOS 550D) ile 18-55 mm ve
100 mm objektifler, flas aparati ve tripod kullanilarak fotograflandi.
Fotograf cekimleri 1U¢ boyutlu fotograf teknikleri kullanilarak
gerceklestirildi. Sag ve sol acilardan farkli mesafe ayarlariyla cok sayida
fotograf alindi. U¢ boyut algisi en iyi olan fotograflar secildi. Fotograflar
‘Stereo Photomaker Pro’ programiyla 3D hale getirilip déktimantasyonda

kullanildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1 CILT VE KAS DISEKSIYONU

Kadeverik spesmenler mayfield civili bashga sabitlenerek uygun
pozisyonlarda disseke edildi. Diseksiyon esnasinda kaslarin, oksipital
arterin ve major oksipital sinirin daha iyi gosterilmesi acisindan ‘at nalt’
insizyon kullanildi. Insizyonun medial sinirim1 Protuberentia Oksipitalis
Eksterna (POE), lateral sinirin1 Mastoid Proses (MP), tist sinirin1 POE ve MP
arasindaki hayali cizgi ve alt smirin1 da Ug¢lUncl servikal vertebranin

hizasina kadar uzanacak sekilde belirlendi (Resim 4.1).

Son kadaverik spesmen cerrahide kullanilacak olan insizyon ‘“ers hokey
sopasi‘ seklinde acildi. Bu diseksiyonda, at nali insizyona goére daha az kas

yapis1 gosterilmisse de daha az invaziv olmasi agisindan daha avantajlidir

Resim 4.1: Kadaverik spesmen tlizerinde gosterilmis ‘At Nali Insizyon’
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Belirlenen insizyon hatti 21 numara bisttri ile cilt, cilt alti yagh doku
gecilerek acildi. Cilt flebi, kas tabakalarina zarar vermeden laterallere dogru
kaldirilarak ekarte edildi. Suboksipital bélgede yerlesmis olan kaslar,

lUzerindeki bag ve yag dokularindan bistliri ve makas yardimiyla temizlendi.

Insizyon hattinin tist sinirinda kalan Stiperior Nuchal Line (SNL) belirlendi.
SNL hizasina devamlilik gosteren Oksipital Arter (OA) ve Major Oksipital
Sinir gosterildi. Yuzeyel kas gruplarindan olan Musculus
Sternocleidomastoideus (SCM), Musculus Trapezius gosterildi. iki kas
arasindan orta grup kaslarindan olan Musculus Splenius Capitis ve

Musculus Semispinalis Capitis’in bir kismi1 goértldu (Resim 4.2).

M. Splenius Capitis

Resim 4.2: Posterolateral bakis: Cilt alt1 anatomik yapailar.

SCM diseke edilerek laterale, M.trapezius da disseke edilerek mediale
alindiktan sonra orta kas grup tabakalarindan olan Musculus Splenius

Capitis ve Musculus Semispinalis Capitis gosterildi (Resim 4.3).
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Resim 4.3: SCM ve m.trapeziusun ekartasyonu sonrasi m.semispinalis ve
m.splenius capitis gérilmektedir.

M.Splenius Capitis kaldirildiktan sonra, altinda yer alan Musculus
Longissimus Capitis kas1 goéruldi. Oksipital Arterin Eksternal Carotid
Arterden koéken alarak bu kasi delip, inionun yaklasik olarak 4 cm

lateraline kadar uzandig: gosterildi (Resim 4.4).

Oksipital Arter

M. Splenius Cervicis

Resim 4.4: m.semispinalis capitis, m.splenius capitis, m.longissimus capitis

M.Longissimus Capitis kas1 kaldirildiktan sonra sonra altinda derin kas

grubuna ait ve suboksipital Gicgeni olusturan yapilardan Musculus Obliqus
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Stiperior Rectus ve Musculus Obliqus Inferior Rectus kaslar1 ortaya

koyuldu.

Oksipital Arter

ispinalis Cap.

Resim 4.5: m. semispinalis capitis, m. obliqus sup. rectus, m. obliqus inf. rectus

M.Semispinalis Capitis inferiora dogru diseke edilerek ekarte edildiginde
suboksipital Ttlc¢gen gosterildi. Suboksipital U¢gen sUperior sinirinda
Musculus Stperior Obliqus Rectus, inferolateralinde Musculus Inferior
Obliqus Rectus, medialinde Musculus Rectus Capitis Posterior Major yer

almaktadir (Resim 4.5).

SUBOKSIPITAL UCGEN

Vaskuiler ve mnoral yapilarca c¢ok zengin olan suboksipital tUcgen
tanimlandiktan sonra kas tabakalar1 dikkatlice kaldirildi. Suboksipital
Ucgen icerisinde bulunan Vertebral Arter etrafinda yogun vendz bir ag
vardir. Bu ag diseke edilerek VA ortaya koyuldu. VA yaninda seyreden C1
kokt gorulda (Resim 4.6, 4.7).
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nalis Cap.

Resim 4.6: Suboksipital ticgen: m. obliqus sup. rectus, m.obliqus inf. rectus,
m.rectus capitis posterior major.

i
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Resim 4.7: Suboksipital icgen: m. obliqus sup. rectus, m.obliqus inf. rectus,
m.rectus capitis posterior major (3D Goértintu)
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4.3 ATLAS KEMIK REZEKSIYONU

Atlas (C1 vertebra) Uizerine yapisan tim ligamanlar ve bag doku elemanlar:
temizlendiginde; C1’in posterior arkusu, tranvers proces, posterior
tuberculll, oksipital kondil, vertebral arter (VA) V3 segmenti, C1 ve C2
kokleri gortld (Resim 4.8).

Resim 4.8: Vertebral arter, C2 root, atlas posterior arcus, atlas transvers proces,
aksis, oksipital kondil

Calismamizda hedefledigimiz gibi 6ncelikle posterior arkus ytksek devirli
drill yardimiyla inceltilerek kerrison rongeur yardimiyla alindi. Bu asamada
transvers proses alinmadi. VA transpoze edilmedi. Olusturulan yaklasik 10
mm’ lik kemik defekt ile mikroskop altinda dura acildi, néral ve vasktler
yapilar gértintiilendi. Islem sonrasinda kadaverik spesmene Bilgisayarh

Tomografi (BT) cekilerek kemik rezeksiyon miktari belirlendi.
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Resim 4.9: Kadaverik spesmen 3D BT gortinttisti. Kirmiz ile isaretli alan
calismanin ilk asamasinda planlanan VA transpoze edilmeden alinan atlasin
posterior arkusu ve lateral mass
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C1 Forame

Resim 4.10: VA transpoze edilmeden atlas-posterior arkusun alinmasiyla
olusturulan cerrahi ekspozur.

Resim 4.11: VA transpoze edilmeden atlas-posterior arkusun alinmasiyla
olusturulan cerrahi ekspoztir. (3D Goérunti)
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Resim 4.12: VA transpoze edilmeden saglanan cerrahi ekspozirle birlikte
intradural yapilarin gértiinttilenmesi.

il B

Resim 4.13: VA transpoze edilmeden saglanan cerrahi ekspozirle birlikte
intradural yapilarin gértinttilenmesi. (3D Gortiintd)
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Calismamizin ikinci kisminda VA transpoze edilerek, kraniyovertebral
bileskeye daha lateralden yaklasip, daha fazla kemik doku rezeke ederek
daha genis bir cerrahi ekspozlir saglanmasi hedeflendi. Calismamizin ikinci
asamasini olusturan bu kisimda cerrahi teknik tim yo6nleriyle ele alinda.
Yine birinci asamada oldugu gibi bu asamada da islem sonrasinda kadavra

spesmenlerine BT cekilerek kiyaslama yapildai.

CERRAHI DIiSEKSIiYON TEKNIiGI

4.4.1 Pozisyon

Mayfield civili baslik kullanilarak bas sabitlendikten sonra ytz tam karsiya
bakacak sekilde (burun hattindan tam karsiya cizilen hayali cizgi ile yer
aras1t 900 olacak sekilde), bas 15-20°0 asagi yOnlendirilerek ideal pozisyon
saglandi. Bu pozisyonla KVB’nin en Ust noktaya getirilmesi ve cerrahi
kolaylik saglamasi hedeflendi. Baskin bir taraf varsa lezyon tarafi Ustte

gelicek sekilde pozisyon verilmelidir.

4.4.2 Insizyon

Farlateral ve transkondiler yaklasimlarda at nali insizyon (52,58) ,
paramedian lineer, paramedian ‘S’ (35) insizyon gibi fark: insizyon sekilleri
tariflenmistir. Tlre ve Pamir yaptiklar1 calismada ters hokey sopasi
seklinde, retroaurikiler boélgeden baslayip yaklasik 4-5 cm laterale uzanan
ve paramedian lineer insizyonla C 4 vertebra seviyesine uzanan bir insizyon
tanimlamislardir (1). Biz de calismamizda ayni sekilde retroauriktler ‘ters

hokey sopasi’ insizyonunu kullandik (Resim 4.14).
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Resim 4.14: Ters hokey sopasi insizyonu

4.4.3 Kas Diseksiyonu

Cilt insizyonuyla cilt ve cilt alt1 yaglh dokular temizlendikten sonra (Resim
4.15, 4.16); SKM laterale ekarte edilir (Resim 4.17, 4.18). Medialde yer alan
sirasiyla; M.Splenius Capitis, M.Longissimus Capitis kaslari laterale ekarte
edilir. M.Splenius Cervicis laterale ekarte edilir (Resim 4.19, 4.20). Derinde
stuperior sinirinda M. Obliqus Superior Rectus, inferolateralinde M. Obliqus
Inferior Rectus, medialinde M.Rectus Capitis Posterior Major yer alan

suboksipital ticgen taninarak ortaya konur (Resim 4.21, 4.22).
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M. Splenius Capitis

M. Splenius Cervicis

Resim 4.16: Cerrahi insizyon sonrasi cilt alt1 dokularin gériintimu. (3D Goéranti)
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capulae

Resim 4.17: M.Sternocleidomastoideus laterale ekartasyonu sonrasi: m.splenius
capitis, m.splenius cervicis, m.levator scapulae gortilmektedir.

Resim 4.18: M.Sternocleidomastoideus laterale ekartasyonu sonrasi: m.splenius
capitis, m.splenius cervicis, m.levator scapulae gértilmektedir. (3D Gortintd)
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M. Longis

Resim 4.19: M.Semispinalis Capitis mediale, m.spleinus cervicis laterale
ekartasyonu sonrasi: m.obliqus superior rectus, m.obliqus inferior rectus,
m.longissimus capitis ve onun altinda m.rectus capitis posterior majér
gortulmektedir.

Resim 4.20: M.Semispinalis Capitis mediale, m.spleinus cervicis laterale
ekartasyonu sonrasi: m.obliqus superior rectus, m.obliqus inferior rectus,
m.longissimus capitis ve onun altinda m.rectus capitis posterior majoér
gorulmektedir. (3D Goranti)
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Resim 4.21: M. longissimus capitis inferolaterale ekartasyonu sonrasi: m.obliqus
superior rectus, m.obliqus inferior rectus, m.rectus capitis posterior majériin
sinirlarini olusturdugu suboksipital ticgen, suboksipital ticgen icerisinde
goruntilenen vertebral arter V3 segmenti.

Resim 4.22: M. longissimus capitis inferolaterale ekartasyonu sonrasi: m.obliqus
superior rectus, m.obliqus inferior rectus, m.rectus capitis posterior majériin
sinirlarini olusturdugu suboksipital ticgen, suboksipital ticgen icerisinde
gortntilenen vertebral arter V3 segmenti.(3D Gortiintd)

Suboksipital tUcgen tanimlandiktan sonra atlasin posterior arkusu,
posterior tuberkilti palpe edilerek teyit edilir. Atlas posterior arkusunun

superiorunda oluk icerisine yerlesmis VA V3 segmenti teyit edilir. Daha
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sonra V3 korunarak subperiosteal kas diseksiyonu tamamlanir. Vertebral
arter etrafinda arteri cepecevre saran yogun bir vendz pleksus mevcuttur.
Ayrica C1 koku de V3 segmenti inferior komsulugunda bulunmaktadir

(Resim 4.23, 4.24).

Resim 4.23: Kas ve ligamanlari subperiosteal siyrilmasindan sonra vertebral
arterin atlas ile iliskisi gértilmektedir.

Resim 4.24: Kas ve ligamanlari subperiosteal siyrilmasindan sonra vertebral
arterin atlas ile iligkisi gortilmektedir. (3D Gortint)
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4.4.4 Kemik Rezeksiyonu

Calismamizin 2. asamasinda yapmay1 planladigimiz VA transpozisyonu
sonrasinda yapilacak olan kemik rezeksiyonun plani, kadaverik spesmenin

islem 6ncesinde cekilen 3D BT gortintiisti Resim 4.25’de gosterilmistir.

Resim 4.25: Kadaverik spesmen 3D BT gortinttisti. Sari ile isaretli alan calismanin
ikinci asamasinda alinmasi planlanan kemik yapilar: atlas-transvers proces, atlas-
lateral mass.

Vertebral arterin V3 segmenti, atlasin transvers prosesinin altinda bulunan
transvers foramenden gectikten sonra sUperiora ve mediale dogru
yonlenerek atlasin sUperiorunda bulunan ve hatta bazi varyasyonlarda
lUzerinde bulunan ligamanin kalsifiye olmasi nedeniyle kapali bir oluk
icerisinde seyreder. Bu segmentten cikan posterior menigeal arter kas
diseksiyonu esnasinda yaralanabilir veya ekartasyon ile tromboze olabilir.
Ayni sekilde posterior inferior cerebellar arterin nadiren de olsa V3 ten

koken alabilecegi unutulmamalidir.

Kemik rezeksiyonu yapilmadan 6nce VA transvers foramenden cikisindan,
atlas lateral massinin medialinden dura girisine kadar takip edilmeli,
lUzerindeki ligaman ve bag dokular temizlenmeli, bu esnada meydana
gelebilecek vendz yaralanmalar bipolar koagtlasyon ile durdurulmalidir.
Diseksiyonda ilk olarak transvers proses drillenerek kerrison rongeur

yardimiyla da VA tUzeri acildi (Resim 4.26, 4.27). Bulundugu oluktan yine
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bag doku, ligaman ve ven6z pleksuslardan arindirilarak diseke edildi. VA
guvenli bir sekilde mediale ve inferiora yani atlas posterior tuberkulu ve
aksis lateral mass Uzerine fazla gerginlik olusturmadan ekarte edildi. VA
ekartasyonu esnasinda fazla gerilmesi veya Uizerine baski uygulanmasiyla

tromboz gelisme ihtimali akilda tutulmalidir.

VA transpozisyonundan sonra, atlas lateral mass rezeksiyonunun guvenli
bir sekilde yapilmasi mimkindir. Bu sekilde lateralden KVB’ ye daha
hakim olunabilmektedir. Atlas lateral mass drillendikten sonra, atlas
posterior arkusunun bir kismi da alinarak cerrahi ekspozlirun arttirilmasi

amaclandi (Resim 4.28, 4.29).
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Resim 4.26: Transvers procesin alinmasi sonrasi vertebral arterin
serbestlestirilmesi

. ;)
Resim 4.27: Transvers procesin alinmasi sonrasi vertebral arterin
serbestlestirilmesi. (3D Goérunti)

-
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Resim 4.28: VA’in transpoze edilmesi, atlas posterior arkusunun rezeksiyonu,
atlas lateral massin rezeksiyonu sonrasinda dens aksisin gosterilmesi.

JJV

Resim 4.29: VA’in transpoze edilmesi, atlas posterior arkusunun rezeksiyonu,
atlas lateral massin rezeksiyonu sonrasinda dens aksisin godsterilmesi. (3D
Gorinti)

Atlas lateral mass alindiktan sonra dens aksis gorulebilmektedir.
Patolojinin seyrine gére bu yaklasimla dens aksis rezeke edilerek kars: taraf

lateral mass sinirina ve suUperiorunda oksipital kondile kadar ulasmak

mumkundur (Resim 4.30).
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Kontrigteral Lateral Mass

Resim 4.30: Dens aksisin rezeksiyonu sonrasi kars: taraf lateral massin
gérinimu

4.4.5 Dura Acilisi

Lezyonun yeri, buyukltigli ve kranial sinirlerle olan iliskisine goére yeterli
kemik rezeksiyonu sonrasinda kranial-kaudal eksende lineer insizyonla

dura acilabilir.

Vertebral arterin medialinden ve C1 posterior tuberkiliin lateralinden
olacak sekilde, stperior sinir1 oksipital kondile, inferior sinir1 da C2 lateral
mass olacak sekilde lineer bir insizyon yapildi. Dura insizyon sonrasinda 4-
0 ipek sutur ile asilarak vaskuler ve noéral yapilar gérinttlendi (Resim

4.31).

4.4.6 Vaskiiler ve Noral Yapilar

Dura acilist yapildiktan sonra spinal kord goértildi. Vertebral Arterin V4
segmenti ve V3 ile olan iliskisi gosterildi. C2 kékiinUin intradural seyri ve
spinal kord ile olan iliskisi goéruldd. VA V4 segmentinin hemen
komsulugunda seyreden spinal aksesuar sinir géruldt. Spinal sinirler ile
dura arasinda uzanan ligamentum denticulatum goérildi (Resim 4.28,

4.29).
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Resim 4.31: Sol transatlas yaklasimda noral ve vaskuler yapilarin duranin total
cikarilmasi sonrasinda gértinttilenmesi.

Resim 4.32: Sol transatlas yaklasimda noral ve vaskuler yapilarin duranin total
cikarilmasi sonrasinda gortintilenmesi. (3D Gortinti)

4.5 BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT) iLE KEMIK REZEKSIYON
MIKTARININ BELIRLENMESI

Kadeverik spesmenlere asamali olarak yapilan BT goértintiilemelerinin
sonrasinda yapilan 3D gorintuler ve aksiyel kesitler incelendi. C1 transvers

proces alinarak vertebral arterin transpoze edildigi spesmende daha genis
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bir cerrahi koridor saglanmakta ve bu sayede C1 lateral mass da drillenerek
daha lateralden calisma imkani saglanmaktadir. Spinal kordun daha
lateraline ve anterioruna yerlesen patolojilerde, baziller invaginasyon gibi
odontoid prosesin alinmasini gerektirecek durumlarda posteriordan daha
genis ve daha guvenli bir calisma koridoru saglanmaktadir. BT
goruntulerinde de atlas lateral massinin alindigi ve alinmadigi
spesmenlerde calisma koridorlar1 ve cerrahi ekspozir miktarlar

gosterilmistir (Resim 4.33).

Resim 4.33: Diseksiyon sonrasinda kadaverik spesmenin BT goértintiisti. Mavi ok:
VA transpozisyonu ile kemik rezeksiyonu sonrasindaki cerrahi yaklasim acisi,
kirmizi ok: VA transpoze edilmeden yapilan kemik rezeksiyonu sonrasindaki
cerrahi yaklasim acisi.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Kraniovertebral bileskede (KVB) neoplastik, vasktler, travmatik, konjenital
ve dejenarasyona sekonder patolojiler meydana gelmektedir. Bu lezyonlar
beyin sapina ve servikomeduller bileskeye anteriordan bas1 uygulamaktadir
(1). Literattirde bu bolge patolojilerine erismek ve uygun cerrahi ekspozur
saglayabilmek icin posterior orta hat, paramedian, farlateral, endoskopik
endonasal, transoral ve transkondiler yaklasimlar tanimlanmistir
(2,4,7,9,10). Lezyonun yeri, buyukligi, noéral ve vaskuler yapilar ile olan

iligkisine gore cerrah bu yaklasimlarin modifikasyonlarini kullanmaktadir.

KVB’de yer alan lezyonlara yaklasimda en cok kullanilan yéntemlerden biri
transoral yaklasimdir. Orta hatta yerlesen ektradural lezyonlara, baziler
invajinasyon veya konjenital dens deformitelerinde, travmatik dens kiriklari
olgularinda dens eksizyonu yapilmasi amaciyla iyi bir cerrahi ekspozlr
olusturmaktadir. Cerrah deneyimiyle birlikte transoral yaklasimla cok iyi
bir dekompresyon saglanabilmektedir. Transoral yaklasimlarda cerrahi
esnasinda traksiyon ve maniptilasyona bagli postoperatif kranial sinir arazi
gelisme  riski diger cerrahi yaklasimlara goére daha  azdir
(25,26,27,28,29,30,31). Transoral yaklasimin dar ve derin bir cerrahi
koridor saglamasi, calisilan alanin agiz i¢ci mukoza olmasi nedeniyle steril
alan olmayisi, postoperatif beyin omurilik sivis1 (BOS) fistiillerinin meydana
gelmesi ve bunun neticesinde santral sinir sistemi enfeksiyonlarina baglh
mortalite ve morbitide gelismesi en 6nemli dezavantajlaridir (32,33). Ayrica
postoperatif stirecte palatum insizyonu nedeniyle konusma bozukluklari,

yutma guicltikleri de goérulebilmektedir (27,32,33).
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Transoral yaklasimlarin en mortal komplikasyonlarindan birisi de akciger
enfeksiyonlaridir. Komplikasyon orani %18-%26, mortalite orani da % 6
olarak bildirilmistir (34,35). Nazofarenkste aktif enfeksiyon varhiginda

transoral yaklasimlar kontrendikedir.

Transoral yaklasimlarda bazi yazarlar yaygin olarak VA yaralanmalarini
bildirmis olsalar da sonradan yayinlanan makalelerde VA yaralanmasinin
daha az oldugu belirtilmistir (36,37). Transoral yaklasimda, cerrahi
esnasinda agiz uzun slUre acgik kaldigi icin postoperatif surecte
temporomandibular eklemde islev bozuklugu ve agri gibi komplikasyonlar

gorulebilmektedir (20).

KVB cerrahisiyle dens eksizyonu yapilan vakalarda yapilan biyomekanik
calismalarda hemen hemen butlin hastalarda instabilite gelismekte ve
fizyon gerekmektedir (26,30,38,39,40,41). Oksipitoservikal flizyon
uygulamak icin hastalara ikinci bir seans ile fliizyon cerrahisi yapilmaktadir.
Anterior transoral yolla yapilan dens eksizyonu sonrasinda hastaya
oksipitoservikal flizyon yapmak amaciyla prone pozisyona cevirme
esnasinda instabilite kaynakli nérolojik defisitler bildirilmistir. Yapilan bir
calismada (32) 4 olguda pozisyon asamasinda noérolojik defisitler gelistigi
bildirilmistir. Anterior transoral dens eksizyonu ve bununla birlikte C1
anterior arkusunun alinmasi instabiliteye yol acan temel faktoérlerdendir.
Cl arkusunun mUmkin olan en az miktarda alinmasi, instabilite

ihtimalinin en aza indirgenmesi agisindan son derece 6nemlidir (5).

Endoskopun noérosirurji pratiginde yaygin Dbir sekilde kullanima
girmesinden sonra endoskopik endonazal yaklasimla odontoidektomi de
yaygin olarak kullanilan yéntemlerden biridir (42,43,44). Bu yontemde de
transoral yaklasima benzer komplikasyonlar gérilmekte olup, diger cerrahi
yontemlere Ustinligiinden bahsetmek zordur. Ancak endoskopik
yaklasimlar klasik transoral yaklasimlara oranla daha hizli doku iyilesmesi,
oral beslenmenin daha cabuk yapilabilmesi, daha kisa hastane yatis stiresi
gibi avantajlara sahiptir (44,45). Sonug¢ olarak endoskopik ve transoral
yaklasimlarin birbirlerine Usttnlikleri olmamakla birlikte endoskopik

yaklasimlarda daha dtistik komplikasyon oranlari bildirilmistir (45).
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Anterior yaklasimlarin peroperatif ve postoperatif komplikasyon oranlarinin
yuksek olmasindan dolayr KVB yerlesimli intradural ve esktradural

lezyonlara posterior ve lateral yollar tanimlanmaistir.

Posterior median yaklasimlar; posterior arkus alinarak, daha cok posterior
ve laterale daha yakin lezyonlarin kismi rezeksiyonuna imkéan tanir. Ancak
anterior ve laterale yerlesmis lezyonlara yaklasimda yetersiz kalmakta ve
yeterli cerrahi ekspozliir saglanamamaktadir. Yetersiz ekspozir nedeniyle
ciddi postoperatif kraniyal sinir arazlari meydana gelebilmektedir. Bu
nedenle farlateral, lateral, transkondiler yaklasimlar tanimlanmistir (3,13,
46,48,49,51,52,53).

Transkondiler yaklasimin anterior transoral yaklasimlara ustUnltkleri
mevcuttur. Oncelikle transoral yaklasimi kullanimini kisitlayan bazi
faktorler vardir. Bunlar; daha lateralde yer alan lezyonlara ulasma zorlugu,
intradental mesafenin 25 mm’den az olusundan dolay: hasta uyumsuzlugu,
agiz florasi ile kontamine bir alanda calisilmasi ve flizyon icin ayri bir
seansa gerek duyulmasidir. Transkondiler yaklasim; lezyona daha kisa ve
daha genis bir cerrahi koridordan yaklasilmasini saglamasi, cerrahi
esnasinda beyin sap1 ve Ust spinal kanalin maniptilasyonu olmadan direk
olarak duraya ulasilabilmesi, alt kraniyal sinirlerin dogrudan goértilebilmesi,
VA diseksiyonun daha gtivenilir bir sekilde yapilmasi ve daha steril bir alan
saglamas1 agisindan avantajlidir (46). Transkondiler yaklasimda mastoid
cikintidan baslanarak oksipital kondil, karsi okspital kondile kadar
drillenmeye devam edilir. Bu esnada VA’in taninmasi ve Cl’in posterior
arkusunun bir kismi rezeke edilerek VA transpozisyonu gerekmektedir.
Oksipital kondilin %50 veya daha fazla rezeksiyonunda oksipito servikal
fiuzyon gerekmektedir (54). Transkondiler yaklasimin en korkulan
komplikasyonu ekstradural diseksiyon esnasinda vertebral arterin V3
segmentinin yaralanmasidir (8,11). VA diseksiyonu iyi bir anatomik

deneyim gerektirir ve diseksiyon mikroskop altinda yapilmalidir.

Farlateral yaklasimlarda da anterior veya anterolaterale yerlesen KVB
lezyonlarina ulasmak mumkundutr (51,52,55). Bu yaklasimda retrokondiler,
suboksipital kraniektomi yapilir (56). Genellikle VA diseksiyonu gerekmez.
Ihtiyac duyulmasi halinde atlas posterior arkusunun lateral kismi rezeke

edilebilir. Farleteral yaklasimin da komplikasyonlarinin basinda VA
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yaralanmasi gelmektedir. Ayrica alt kraniyal sinir arazlar1 da
gorulebilmektedir (55). Bu yaklasimda digerlerine kiyasla daha fazla kemik

rezeksiyonu yapilmaktadir.

KVB patolojilerine yaklasim literatiirde cokca ele alinmis ve farkli yollar
tanimlanmistir. Lezyon veya patolojinin planlamasina gére bu yéntemlerden
biri veya birkacinin modifikasyonu ile basarili cerrahiler yapmak mumkin
olacaktir. Ekstreme lateral transatlas yaklasim ile ilgili ilk calisma Sekhar
ve ark. tarafindan yayinlanmistir (50). Ttire ve Pamir (1) bu cerrahi teknigi
illtstrasyon goéruntuleri ile géstermislerdir. Ayrica Khalil ve ark.’larinin (57)
yaptiklar1 calismada cerrahi esnasinda yapilan diseksiyon goérunttleriyle
anatomik tanimlama yapilmistir. Literatlirde lateral transatlas yaklasim ile
ilgili calismalar mevcut olmakla beraber 3D anatomik diseksiyon calismasi

bildirilmemistir.

Tip egitiminde ve ozellikle de cerrahi tekniklerin gelisiminde kadavra
calismalarinin rolii tartisiilmaz derecede 6nemlidir. Ozellikle de anatomik
olarak karisik ve riskli bolgelerin cerrahisinde iyi bir anatomi bilgisine sahip
olmak cerrah icin cok 6nem arz etmektedir. KVB anatomik olarak oldukca
kompleks vasktiler ve noéral yapilardan meydana gelir. Bu yaklasimin dogru
ve guvenilir bir sekilde yapilmas: icin boélgenin anatomisine c¢ok iyi bir
sekilde hakim olmak gerekmektedir. Bu nedenle biz calismamizda KVB
patolojilerine ve beyin sapi lezyonlarina alternatif bir yaklasim olarak
‘Lateral Transatlas Yaklasim’ in tiim yoénlerini anatomik detaylariyla insan
kadavras: Uzerinde ortaya koymaya calistik. Ayrica calismamizda VA
transpoze edilmeden ve edildikten sonra yapilan kemik rezeksiyon
miktarlarin1 6lcerek karsilastirdik. Kadavra spesmenlerine BT cekildikten

sonra cerrahi ekspoztlrler: karsilastirdik.

Calismamizda KVB patolojilerine yaklasimda uygulanagelen lateral
transatlas yaklasimin cerrahi anatomisini, daha iyi anlasilmasi icin 3D
fotograflama teknigini de kullanarak, literattirde eksik kalan yoOnleriyle ele
aldik. U¢ boyutlu fotograflama insizyon asamasindan baslanarak; sirasiyla
kas diseksiyonu, kemik diseksiyonu, dural insizyon ve intradural yapilarin
gosterilmesine kadar wuygulandi. Calismamizda hem 2D hem de 3D

fotogralar cekilerek kaydedildi. Bu fotograflar 3 boyutlu sunum hazirlama
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teknigiyle, 3D ekran veya 3D projeksiyon cihazlari yardimiyla tip fakultesi

O0grenci veya asistanlik egitimlerinde kullanilabilir.

Calismamizda lateral transatlas yaklasimla KVB’ de yerlesen patolojilere tek
tarafli diseksiyon, daha az ligaman ve bag doku rezeksiyonu, daha az kemik

rezeksiyonu ile ulasmanin mimkiin oldugu goésterildi.

Yine bu yaklasimla; ayni seansta, yeniden pozisyon verme gerekliligi
olmadan tek tarafli oksipitoservikal flizyon yapmanin mUmktn oldugu
gosterilmistir (1). Flzyon yapilan hastalarda ortalama 17 aylik takipte
instabilite gelismedigi bildirilmistir.

Lateral Transatlas yaklasimin cerrahi diseksiyon tekniginin asamalar:
esnasinda bilinmesi gereken birka¢ nokta vardir. Pozisyon asamasinda CVB
en Ust noktaya getirilmesi ve cerrahi kolaylik saglamasi hedeflenmelidir.
Lezyon tarafi Uste gelecek sekilde pozisyon verilmelidir. Eger baskin bir
taraf yoksa, hedeflenen patoloji orta noktadaysa cerrahin dominant eli ve
aliskanligi dogrultusunda istenilen taraftan yaklasmak muUmkutindtr. Preop
yapilacak beyin-boyun BT anjiografide VA tek tarafli okliide gortiltiiyor veya
dominant bir VA varsa, cerrahi yapilacak taraf acisindan dikkatli olmak ve

ona gore 6nlemler almak gerekmektedir.

Yaklasim esnasinda farkli insizyonlar kullanilabilmektedir. Bunlar at nali
insizyon, paramedian lineer, Lazy ‘S’ insizyon gibi farkli insizyon sekilleri
tariflenmistir (52,57,58,61). Calismamizin cerrahi tekniginde °‘ters hokey
sopast’ insizyonu kullanilmistir (1). Bu insizyon minimal invaziv olmasinin

yaninda anatomik yapilara hakimiyet acisindan yeterlidir.

Kas diseksiyonu asamasinda kaslara hakim olarak ilerlemek cerrahi
guvenlik acisindan son derece 6nemlidir. Cerrahi esnasinda C1 kéktinin
sakrifiye edilebilecegi belirtilmistir. Postoperatif surecte hastada Cl1
koktinin sakrifikasyonuna baglh belirgin bir duyu kusuru izlenmedigi

bildirilmistir (1).

Endikasyonlar

Lateral transatlas yaklasimla mudahale edilebilecek KVB patolojileri

ekstradural veya intradural yerlesimli vasktiiler ve neoplastik lezyonlar,
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konjenital anomaliler, romatolojik ve dejenaratif hastaliklar, travmatik

dislokasyonlardair.

Kumar ve ark. yayinladiklar: calismada lateral transatlas yaklasimla distal
vertebral arter anevrizmasina, preopontin sistern yerlesimli epidermoid
timoére, foramen magnum menenjiomuna, Ust servikal yerlesimli
norofibromlara ulagsma imkani bulmuslar ve distk komplikasyon oranlari
ile basarili cerrahiler bildirmislerdir (59). Yine ayni sekilde Samii ve ark.
KVB yerlesimli menengiomalarda bu yaklasim ile basarili cerrahiler

yaptiklarini bildirmislerdir (60).

Ture ve Pamir lateral transatlas yaklasimla 3 adet baziler invajinasyon ve 2
adet romatoid artritli olgunun ayni seansta dens aksis rezeksiyonunu ve

oksipitoservikal fizyonunu gerceklestirmislerdir (1).

Salas ve ark. farkli endikasyonlara sahip 69 vakay: lateral transatlas veya
bu yaklasimin modifikasyonlariyla opere etmislerdir. Calismalarinda KVB
yerlesimli menenjiom, kordoma, kondrosarkom, nérofibrom, shwannom,
paraganlioma, ostekondrom, metastatik karsinom, hemanjioperisitom,
granulom gibi neoplastik lezyonlara ve VA anevrizmasi, dural arteriyovenoz

fisttil gibi vaskitiler patolojilere de mtidahale etmislerdir (11).

Lateral transatlas yaklasim ve gerekli hallerde bu yaklasima ek olarak
oksipital kondil rezeksiyonu eklendiginde beyin sapi ventral ve lateral

yerlesimli neoplastik lezyonlara da ulasmak mtimkutndur.

Komplikasyonlar

Lateral transatlas yaklasim, KVB’ nin vasktler ve noral yapilardan zengin
bir boélge olmasindan dolay1 zor ve risklidir. Peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlarla karsilasilabilir. Cerrahi diseksiyon esnasinda VA
yaralanmalar1  gorulebilir. VA etrafinda bulunan venéz pleksus
kanamalarinin koagiilasyonu sonrasinda veya VA ekartasyonu sirasinda VA
trombozu gelisebilir. Kemik rezeksiyonu esnasinda lateral massin lateral
sinirinin hypoglossal kanal komsulugu nedeniyle hypogllossal sinir felcleri
gorulebilir. Cerrahinin intradural asamasinda retraksiyona bagh X, XI, XII.

Kraniyal sinir yaralanmalar1 ve buna bagh postoperatif alt kraniyal sinir
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felcine bagli olarak yutma gacligli, solunum bozukluklar1 ve hatta

trakeostomi ihtiyaci gelisebilir.

Bu yaklasimla mudahale edilen vaskuler lezyonlar1 olan vakalarda
postoperatif vazospazm ve bununla iliskili semptomlar goérilebilir. BOS
dolasim bozulmasi nedeniyle postoperatif akut hidrosefali gorulebilir.
Neoplastik ve vasktler lezyonlarin rezeksiyonu sonrasinda acil

dekompresyon gerektiren postoperatif kanamalar goérilebilir.

Alinabilecek Onlemler ve Kullanilabilecek Yardimc: Araclar

Lateral transatlas yaklasim uygulanacak KVB patolojisi olan hastalarda,
tan1 asamasinda Manyetik Rezonans Gortinttileme (MRG) sikca
kullanilmaktadir. Lezyon hakkinda daha kesin bilgi vermesi acgisindan
gerekli hallerde BT de kullanilmaktadir. Cerrahi alandaki vaskuler
anatomiyi tanimak veya vaskuler varyasyonlarin cerrahi oOncesinde
tanimlanabilmesi icin MR anjiografi, BT anjiografi, gerek duyulmasi halinde

de Dijital Subtraksiyon Anjiograji (DSA) gérunttilemeleri kullanilmalidir.

Kas diseksiyonu sonrasinda suboksipital U¢gen tanimlandiktan sonra
cerrahi mikroskop ile VA diseksiyonu yapilmalidir. VA diseke edildikten
sonra drilleme islemi de mikroskop altinda yapilmalidir. VA tanimlandiktan
sonra Doppler USG cihaz: ile VA teyit edilmeli, inferomediale ekartasyon

sonrasinda da tekrar akim kontrolti yapilmalidir.

Kraniyal sinir ve beyin sap1 uyandirilmis potansiyel (BAEP) monitérizasyonu
yapilmalidir. Beyin sapi1 ventral, lateral yulizeylerine veya KVB yerlesimli
neoplastik lezyonlarin cerrahisi esnasinda néromonitdrizasyon
kullanilabilir. Rezidti kontroli veya mikroskobik olarak ulasilamayan

lezyonlarin rezeksiyonu icin endoskop kullanilabilir.

Dejenaratif, konjenital veya travmatik dislokasyonlarda dens aksis
eksizyonu yapilacak olan hastalarda, nérolojik defisitlere engel olmak icin
entlibasyon esnasinda servikal kolar kullanilmasi ve fleksibl fiberoptik

entlibasyon yapilmasina dikkat edilmelidir.

Literatirde de belirtildigi Uzere, laterel transatlas yaklasimin; anterior
yaklasimlara alternatif bir yaklasim oldugunu ve bu yaklasimin anterior

yaklasimlara oranla daha az komplikasyon riski tasidigini distinmekteyiz.
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Ayrica calismamizda da gosterdigimiz gibi posterior orta hat yaklasimlariyla
ulasilamayan, daha lateral ve anterior yerlesimli lezyonlara daha az kemik
rezeksiyonu yaparak, spinal kord ve kranial sinir ekartasyonu olmadan
guvenli bir cerrahi ekspozirle ulasilabilmektedir. Lateral transatlas
yaklasimin cesitli modifikasyonlariyla (oksipital kondil rezeksiyonu,
suboksipital kraniektomi yapilmasi) bircok lezyona muidahale etmek

mumkundur.

Tam cerrahi yaklasimlarda oldugu gibi Lateral transatlas yaklasimin da
avantaj ve dezavantajlarinin yaninda cerrahin bilgi, deneyim ve
aligkanliklar1 da uygulanacak cerrahi yaklasim ve teknigin belirlenmesinde
etkilidir. Bu nedenle cerrah tim bu faktoérleri g6zontinde bulundurarak

hasta icin en dogru ve gtivenli teknigi hasta bazli olarak tercih etmelidir.

SONUC

Anatomisi karmasik ve cerrahisi bir takim zorluklar iceren bazi
kraniovertebral bileske lezyonlarina ‘Lateral Transatlas Yaklasim’ ile
ulasilabilir. ‘Lateral Transatlas Yaklasim’ ile ozelllikle KVB’de yerlesen
intradural lezyonlara ve beyin sapi ventrolateral ylzey lezyonlarina

ulasilabilir.

Bu yaklasim cerrahi icin daha kisa ve daha genis bir calisma alani
saglamaktadir. Bu ekspozirde VA anevrizmasi, dural AV fisttil gibi vasktiler
patolojilerde de vasktler yapilarin proksimal ve distal kontrollerinin

saglanmasi acisindan da daha gtvenli olabilir.

Anterior yaklasimlara gore steril bir calisma alani oldugundan, BOS fisttila
gibi komplikasyonlar neticesinde mortalite oranlarini arttiran santral sinir

sistemi enfeksiyonlarinin da énitine gecilebilir.

Baziler invajinasyon, romatoid artrit ve travmatik dislokasyonlarda dens
aksise daha genis ve glivenli bir ekspozlir saglayabilir. Yine ayni seansta
ayni pozisyon kullanilarak, tek tarafli oksipitoservikal flizyon yapilmasina

elverisli oldugu icin anterior yaklasimlara alternatif olarak kullanilabilir.

Lateral Transatlas Yaklasim; daha az kemik rezeksiyonu ile daha fazla

ekspozlir saglayabilir.
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