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Baskanin Mesajs

Degerli Meslektaslarim,

Grubumuzun genel kurulu Tiirk Norosirurji Dernedi 22. Bilimsel Kongresi
sirasinda yapildi ve yeni yonetim kurulunda Dr.Necmettin Tannover, Dr.
Erdener Timurkaynak, Dr. Naci Balak, Dr. Funda Batay ve Dr. Hasan Caglar
Ugur asil {iye, Dr. Cetin Evliyaoglu ve Dr. Emel Avcl yedek iiye olarak yer
aldilar. Yonetim kurulu olarak bir yil aradan sonra Cerrahi Noroanatomi
Ogretim ve Egitim Grubunun ikinci biiltenini yayinlyoruz. Biiltende,
grubumuzun kurucu baskan1 Prof. Dr. Erdener Timurkaynak'in Cerrahi
Noroanatominin kisa tarihi ve Norosirurji egitimindeki yerini tartisan
makalesi ile birlikte iki adet derleme yer almaktadir. Ilk derleme norosirurji
pratiginde cerrahi sirasinda siklikla kullandigimiz  subaraknoidal
sisternalarin mikrocerrahi anatomisini tartismaktadir. Prof. Dr. M. Gazi
Yasargil tarafindan 1970°li yillarda supratentoryal patolojiler igin
tanimlanan intra- ve intersisternal mikrocerrahi yaklasim prensiplerinin iyi
anlasilabilmesi igcin bu makalede yer alan 10 farkli sisternanin simirlarinin,
icindeki norovaskiiler yapilarin ve iliskili membranlann iyi bilinmesi
gerektigi kamsindayim. Ikinci derleme, kafa tabamina yonelik cerrahilerde
giderek on plana ¢ikan endoskopik endonasal yaklasimlarn gozden
gecirmektedir. Her iki derlemede yer verilen 50'nin iizerindeki diseksiyon
fotograflanindaki amag okuyucuya iic boyutlu anatomiyi miimkiin oldugunca
detayli verebilmektir.

Cerrahi Noroanatomi Grubu olarak bu yil ilk kez Turk N&rosirurji Dernegi
23. Bilimsel Kongresi hemen dncesinde (17 Nisan 2009), kongre merkezinde
kapsamli bir kurs diizenleyecegiz. “Supra- infratentoryal Boélge ve
Ventrikiil Mikrocerrahi Anatomisi ve Yaklagimlan” konulu kursumuzda
amacimiz konulannda deneyimli uzmanlarn tecriibelerini geng klinisyenler
ile paylasmalarnni saglamak ve her yaklasim igin temeli olusturan cerrahi
anatomiyi detayli olarak gdzden gegirmektir. Bu kursun genis programi
ileriki gunlerde Tiirk Norosirurji Dernegi web sayfasinda duyurulacaktir.

Ozellikle geng meslektaslarimizi Cerrahi Noroanatomi Ogretim ve Egitim
Grubu icinde aktif calismaya ve grubumuza biilten icindeki basvuru formu
ile birlikte tiye olmaya davet ediyoruz. Elinizdeki biiltenin hazirlanmasinda
emedi gecen tiim meslektaslarima tesekkiir ederim. Yeni donemin
dernegimiz ve grubumuz i¢in basanli gecmesini dilerim.

Saygilarimla,

Dr. Necmettin Tanndver
T.N.D. Cerrahi Noroanatomi Grubu Baskam



Turk Norosirtirji Dernegi Cerrahi Noroanatomi Bulteni

s

CERRAHI NOROANATOMININ DUNU, BUGUNU
ve NOROSIRURJI EGITIMINDEKI YERI

Beyin, norovaskiiler yapilarin karmasikligindan
dolay1 her zaman gizemini koruyan bir doku olmustur.
Bu dokuda var olan sorunu ¢dzmek amaciyla yapilacak
olan cerrahi girisim de bir o kadar karmasik ve ozel
egitim ile deneyim isteyen bir siirectir. Bu siirecin
dedismez araci ise cerrahi yasantimizi cok kolaylastiran
mikrocerrahi egitimidir. Mikrocerrahi anatomik bilgiler,
cerrahi icin yapilan dokuya en az zarar veren ama bir o
kadar da radikal cerrahiye izin verecek koridorlarin
bulunmasini saglar.

Anatomi tarihine kisaca baktigimizda Edwin Smith
papiriisiiniin MO 1600 yillannda yazilmis olan ve
bilinen en eski tibbi metin oldugunu goriiyoruz. Metnin
Imhotep (firavun'un bashekimi) tarafindan yazildign
sanilmaktadir. Travma cerrahisi, anatomik gozlemler,
tam ve tedaviler ile ilgili bilgiler icerir. Bu papiriiste
kranial siitiirler, meninksler, beynin dis yiizeyi, BOS ve
intrakranial pulsasyonlar ilk kez tamimlanmistir.
Hippocrates evrensel olarak tibbin babas1 kabul
edilmektedir. Aym1 zamanda anatomi biliminin de
yaraticist oldugu samlmaktadir.

Bilinen ilk anatomist olan MO 335 ile 280 yillan
arasinda yasayan Herophilus ise Kadikoyliidir ve ilk
insan diseksiyonlarini Erasistratus ile birlikte yapmistir.
Sinir  sistemi iizerinde calismistir.  Sinirlerin
damarlardan ayn oldugunu ortaya koymustur. Motor ve
duyu sinirlerini ayirmistir. Erasistratus ise MO 330-250
yillan arasinda yasamis ve canlida (insan ve hayvan)
diseksiyonlar yapmistir. Bu nedenle de etik tartismalan
alevlendirmistir. Sinirlerin beyinden ¢iktigini ve viicuda
ruhu dagittigim ileri siirmiistiir. Bergamali Galen‘in
ortaya koydugu bilgiler ise bin yil boyunca Avrupa
tibbin1 yonlendirmistir. Hayvanlarda canli diseksiyonlar
(vaparak spinal kord ve bdbrek islevleri iizerinde
calismistir. Aristotlein aksine ruhun ve benligin kalpte
dedil, beyinde oldugunu ileri siirmiistiir. Bergamali
Orabasius tiikiirlik bezlerini, Efesli Rufus rekiirren siniri
tammlamistir. 1452 ile 1519 yillan arasinda yasayan Da
Vinci ise hi¢ tip editimi almamis olmasina ragmen
otopsi yapan doktorlan izleyerek dnce 6lii insanlarda

sonra hayvanlarda anatomik diseksiyonlar yapmistir.
Sigir beyni icine sicak yapiskan maddeler enjekte
ederek ventrikiil yapilannm 3 boyutlu ortaya koymus ve
cizimler yapmistir. Omurga ve pelvisin gergek seklini ve
boyutlarin ilk ¢izen kisidir. Da Vinci'nin anatomiye
esas katkis1 kalvarium ve dolagim sisteminin 3 boyutlu
(kesitlerinin) gorlntiilerini ¢izmis olmasidir. Ancak
anatomiye bu kadar katki saglayan dahi Da Vinci 28 yil
anatomik calismalar ve resimler yaptiktan sonra
6liimiinden 4 yil 6nce Papa tarafindan anatomik resim
yapmasi yasaklanmistir.

Andreas Vesalius (1514-1564) modern anlamda ilk
insan anatomi kitabinin (De Humanis Corporis Fabrica-
On the Workings of the Human Body) yazan olan bir
hekim ve anatomisttir. Gabriel Fallopius (1523-1562)
kafa anatomisi ile ilgilenmistir. Timpanium, i¢ ve orta
kulak, vestibiil ve kohleayr tamimlamistir. Fasial sinirin
vestibulokohlear sinirden aynldiktan sonra girdigi
Fallop kanalini ilk kez tanimlamistir.

Tiirkiye'de ise anatomi ogretimi 4 donemde
toplanir: Medrese, Sanizade, Tip hane ve Cerrah hane-i
Amire ve Mekteb-i Tibbiye-i Sahane donemi. Medrese
donemi 1200 ile 1816 yillan arasinm kapsar. 1205'de
Kayseri Dariissifasi’min kurulusu ile ivme kazanmistir.
Ibn-i Sina'min (980-1037) El-Kanun Fi't-Tib adli eseri
medrese donemine 151k tutan en onemli eser olmustur.
Hekimbas1 Omer Celebi'nin Enmiizec Al-tip adli eseri ise
savasta oOliilere yapilan diseksiyondan s6z etmektedir.
1816-1827 yillan arasinda Sanizade Mehmet Ataullah
Efendi'nin Mirat'iil Ebdan Fi Tesrih-i Aza'iil Insan adl
anatomi kitab1 ilk basih tip kitabidir. Batili
kaynaklardan ceviri ve derlemedir. 3. donem olan
Tiphane ve Cerrahhane-i Amire doneminde Sultan II.
Mahmut tarafindan okul agilmis ve tibbiyede 5, cerrah
hanede 3 yil egitim verilmistir. Bu donemde normal
anatomi egitimi verenler arasinda Osman Saip Efendi
vardir. Bu donemin sonuna kadar hala diseksiyon
egitimi planli bir sekilde yapilamamistir. Mekteb-i
Tibbiye-i Sahane donemi ise 1839 dan giiniimiize olan
kadar zamanmi kapsar. Bu donemin baslangicindaki



4]

onemli olaylar ise Sultan III. Selim tarafindan acilan
okuldur. Bu doneme damgasini vuran bilim adamlar ise
Dr.C.A.Bernard ve Avusturyali anatomist Dr. Spitzer'dir.
Bu donemin en onemli ozelligi 1841 yilindan sonra
anatomi egitiminde diseksiyonlara baslanmis olmasidir.
0 giinlerden baslayip bugiine kadar gelen siirecte ise
hala en 6nemli sorun kadavra bulunmasi zorlugudur.

Yakin tarihimizde 1970°li willar Sayin Prof. Dr.
M.Gazi Yasargilin gorkemli konumunun tiim diinyaca
tanmindigr yillardir. Bilyiik Usta Yasargil tiim beyin
cerrahlanina mikrocerrahi editimini ve bu editimde
mikrocerrahi anatomik bilgilerin ne denli Gnemli
oldugunu gostermistir. Mikrocerrahi uygulamalarin
beyin cerrahisi alanina taginmasi, tartismasiz Yasargil
ile birlikte sahlanan bir siirectir. Bizler, Biiyiik
Ogretmen’le ayni Yiice Ulke’nin insanlan olmanin
ayrnicaligim, yurt dis1 egitim ve calismalarimizda  bir
adim dnde baslayarak gordiik. Dogal olarak bizler de bu
biiyiik onuru titizlikle tasidik. Ne mutlu bize ki, Yiice
Atatiirk’tin iilkiidasiyiz, teknolojinin doruk noktasinda
bircok dilkenin oldugu bir diinyada Yasargil
8gretmenimiz var. 0 DA YUZ YILIN BEYIN CERRAHL

Makroanatomi anatomi sonras1 teknolojinin
gelismesi ile anatomi alt disiplinlere aynlmis ve
gelismesini siirdiirmiistiir. Bunlar arasinda mikroskopik
anatomi, embriyolojik anatomi, klinik anatomi,
fonksiyonel anatomi sayilabilir. Gercek anlamda
Mikrocerrahi Anatomi Ogretim ve Egitiminin son 40 yil
icinde hizli bir gelisim gostermesinde en biiyiik etken
hi¢ siiphe yok ki biiylik usta Prof.Dr.Rhoton’un
inanilmaz gayret ve bitmek tiikenmek bilmeyen
calismalandir. Diinyanin her yoresinden editim icin
gelen beyin cerrahlarina kapilarini sonuna kadar agmasi
ile mikroanatomik cerrahi arastirmalar, mikroskop ve
mikrocerrahi enstriimanlardan olusan bu sa¢ ayaklan
hep birlikte cok ©nemli gelismeler saglamistir.
Ulasilmaz sanilan bolgelere emin, etkin ve zarar
vermeden ulasmayr miimkiin kilan yeni yaklasimlar,
yepyeni cerrahi koridorlar, Ogretmen Rhoton ve onun
6grencilerinin calismalan ile ortaya ¢ikanlmistir.

Gliniimiizde, Prof. Dr.Wofgang Seeger, &nce
noropatoloji, ardindan norosirurji editimi almistir.
1969 wyilinda Prof.Dr.M.Gazi Yasargil tarafindan
mikrocerrahiye yonlendirilmistir. 1975 yilinda Freiburg
Universitesinde norosirurji ana bilim dali baskam
olmustur. O tarihten sonra tiimiiyle mikrocerrahiyi
kullanmis ve noroanatomi {izerine pek cok bilimsel eser
yazmistir. 4 ciltten olusan kendi gizimleri ile taglanmis
mikrocerrahi anatomik c¢izimleri iceren kitaplarn hig
yanlis icermeyen gercek bir rehberdir.

1982 yilinda Florida Universitesinde Mikrocerrahi
ve Mikrocerrahi Anatomi egitimimi tamamladiktan
sonra yurduma donerek hemen Florida Universitesi
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Mikrocerrahi Egitim ve Arastirma Merkezinin teknik ve
egitim program1 acisindan benzer laboratuarim
kurmaya karar verdim.Bu Laboratuarin kurulmasinda
bana biiyiik destek veren Sayin Ogretmenim,
komutanim Prof. Dr. Tiimg. Necati Kdlant en derin
saygilanmla aniyorum 1985 yilinda, Giilhane Askeri Tip
Akademisi Mikrocerrahi Egitim ve Arastirma Merkezi
egitime baslamistir. Ornegi diinyada cok az olan teknik
imkanlan ve egitim programi ile(bu ifade Bilyiik Usta
Prof. M.G.Yasargil tarafindan, laboratuara konuk oldugu
zaman soylenmistir.) 2005 yilin  ben Ufuk
Universitesine gecene kadar calismalarm
sirdiirmistiir. Bu siire icinde dedisik cerrahi alanlardan
gelen 1000 den fazla yurt ici ve disindan cerraha
mikrocerrahi egitimi verilmistir. Bircok Uluslararas
Dergilerde yayinlanan mikrocerrahi anatomik ve diger
arastiralar bu laboratuarda yapilmistir. S6z konusu
laboratuann daha gelismis 6rneginin kurulma asamalan
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi'nde devam etmektedir.

Mikrocerrahi Anatomi'nin cagdas Norosirurji‘deki
onemini daha genis kitlelere ve genc norosiriirjiyen ve
nérosirurji Ogrencilerine daha cok duyurabilmek icin,
ilki 2002 yilinda Japonya‘da yapilan, daha sonra 2004
ve 2006 da Tiirkiye'de, Eyliil 2008'de Brezilya'da yapilan
Microneurosurgical Anatomic Sempozyumlar artik
geleneksel hale gelmistir. 2010 yilinda bu toplantilarin
5.si Istanbul'da yapilacaktir. Bu artik geleneksellesen
toplantilar, mikrocerrahi néroanatomik calismalarin iki
biiylik ustas1 Yasargil ve Rhoton’a bir sayqidir, bir
siikrandr.

Sonu¢ olarak mikrocerrahi anatomik bilgiler,
operasyon mikroskobunun sagladigr genis ufuklarla
birlesince operatif sonuclar inanilmaz boyutlarda yiiz
giildiiriici olmaktadir. Bu bilgilerin artis1 ve operasyon
mikroskobunun ona paralel olarak teknolojik gelisimi,
Ozellikle kafa kaidesi ve derin yerlesimli cerrahi
patolojilerde yol haritasi gorevini en iyi sekilde yerine
getirmesineneden olmaktadir.

Cok degerli geng arkadaslarnm,

Hepinizin bizlerden daha ileriye yiiriiyeceginizden
hic kuskum yok. Liitfen mikrocerrahi egitimi icin ne
gerekirse yapiniz. Liitfen hastalarimiz {zerinde
ogrenmek yerine, 6grendiklerinizi hastalanmz iizerinde
uygulayiniz.

Tiirkiye'de cerrahi ndroanatomi bilincinin her yil

daha artmast ve oneminin daha c¢ok anlasilmasi
dilegimle...

Prof. Dr. Erdener Timurkaynak
Ufuk Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi ABD



MICROSURGICAL ANATOMY of the SUPRATENTORIAL CISTERNS

In 1976, Yasargil reported his intraoperative
observations on the microsurgical anatomy of the
cisterns, and additional reports by neurosurgeons
followed!-8:12-15, Most neurosurgical operations are
directed through the subarachnoid cisterns, which are
the natural pathways that enable us to perform less
invasive neurosurgery. In addition, the improvement of
endoscopes and microsurgical techniques have made it
possible to approach the basal cisterns through the skull
base. Therefore, understanding of the microsurgical
anatomy of the subarachnoid cisterns is important.

General considerations

There are two types of the arachnoid membrane, the
outer arachnoid membrane and inner arachnoid
membrane. The outer arachnoid membrane is formed
from five or six layers of cells, and where intact, forms a
barrier that normally prevents the cerebrospinal fluid
(CSF) from escaping into the subdural space. The
subarachnoid space, situated between the pia mater and
the outer arachnoidal membrane, contains CSF and
arteries, veins, and nerves. The inner arachnoidal
membranes located in the subarachnoidal space, divide
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Kohei Inoue M.D., Albert L Rhoton Jr. M.D.
Department of Neurological Surgery, University of Florida,
Gainesville, USA

the subarachnoid space into smaller compartments
called cisterns. Some cisterns have sheetlike,
membranous walls, while others have indistinct, porous,
trabeculated walls with openings of various sizes.

The subarachnoid cisterns are divided into
supratentorial and infratentorial groups. The
supratentorial cisterns along with the interpeduncular
cistern, situated in a transitional area between the supra
and infratentorial spaces are described in this review.

Cisterns: Sylvian, Carotid, Chiasmatic, Lamina
Terminalis, Pericallosal, Olfactory, Interpeduncular, Crural,
Ambient, Oculomotor

Membranes: Lateral sylvian, Intermediate sylvian,
Medial sylvian, Proximal sylvian, Medial carotid, Intra-
carotid, Anterior cerebral, Olfactory, Diencephalic,
Mesencephalic, Intracrural Sylvian Cistern

The sylvian cistern can be divided into three
compartments; anterior, posteromedial, posterolateral.

Anterior compartment: Anterior compartment of the
sylvian cistern corresponds to the “sphenoidal
compartment” in the sylvian fissure.10 The superior wall

Figure 1. Relationship of the cisterns. A, midsagittal section; B, inferior view.
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is formed by the lateral and posterior orbital gyri, and
lateral part of the anterior perforated substance. The
inferior wall consists of the planum temporal, positioned
on superior surface of the temporal lobe. The arachnoid
bands and trabecula, that form the proximal sylvian
membrane, enclose the origin of the middle cerebral
artery (MCA), as it arches laterally from the posterior
part of the medial orbital gyrus to the mediobasal

temporal lobe.1415 The proximal carotid membrane
separates the sylvian cistern and the carotid cistern. The
MCA, just distal to its origin, passes through the
membrane and courses into the anterior compartment of
the sylvian cistern.

The posterior part of the sylvian fissure, behind the
anterior compartment can be divided into the
posteromedial and posterolateral parts.

Int.Cru. -~
Memb.

Figure 2. A, Inferior view. The outer arachnoid membrane has
been removed except attachment of the inner arachnoid
membranes to expose the cisterns and membranes. B-C, proximal
cerebral, olfactory and anterior cerebral membranes have been
exposed. These membranes connect to each other as they arches
from the optic chiasma to the mediobasal temporal lobe. D,
anterior view. Internal carotid artery has been retracted to expose
the crural cistern. E, endoscopic view of the different specimen.
Intra crural membrane extends obliquely across the interval
between the posterior segment of the uncus inferolaterally and
the cerebral peduncle and the optic tract superomedially. The
anterior choroidal artery(not injected) courses posteriorly above
the intra crural membrane.
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Figure 3. A-C, sylcian cistern. A, Anterior view. Following
membranes have been exposed; outer arachnoid, lateral sylvian,
intermediate sylvian and medial sylvian membrane. B-C, lateral
view. B, Outer arachnoid and lateral sylvian membranes has been
removed to expose the intermediate sylvian membrane.
C, Intermediate sylvian membrane has been removed to expose
the medial sylvian membrane.

Posteromedial compartment: This compartment
correspond to the “ insular cleft”.10 It is located between
the medial surface of the frontal, parietal and temporal
operculi and the insular surface. The medial wall of the
posteromedial compartment consists of the insula, and
the lateral wall consists of the medial surface of the
superior temporal gyrus inferiorly and medial surface of
the pars orbitalis, trianqularis, opercularis superiorly.
Between the walls of this compartment lies a membrane,
called intermediate sylvian membrane, which divides
between the posteromedial and the posterolateral
compartments of the sylvian cistern. Posteriorly, the
posteromedial compartment of the sylvian cistern
narrows along the anterior surface of the anterior
transverse temporal gyrus, the Heschl's gyrus. The M2
segment of the MCA passes through this compartment
posteriorly, and M3 segment courses laterally. The M3
segment penetrate the intermediate sylvian membrane
to exit the posteromedial compartment and enter into
the posterolateral compartment of the sylvian cistern.

Posterolateral compartment: This compartment,
corresponds to the opercular cleft.10

The superior wall of the posterolateral compartment
consists of inferior surface of the frontal lobe, formed by
the pars orbitalis, triangularis, opercularis, anterior part
of the opercular gyrus, precentral gyrus and the
transverse parietal gyri. The inferior wall consists of the
superior temporal gyrus and the transverse temporal
gyri. The medial wall is formed by the intermediate
sylvian membrane. The lateral wall consists of the outer
arachnoid membrane which covers the sylvian fissure.
Lateral sylvian membrane, which lies just below the
sylvian vein, is included in this compartment.

Carotid Cistern

The paired carotid cisterns are situated between the
lateral edge of the optic chiasm medially and temporal
lobes laterally. Medial wall of the carotid cistern is the
medial carotid membrane which separates the chiasmatic
cistern and carotid cistern. The medial carotid membrane
passes downward to the inferior surface of the optic
chiasm and attaches to the outer arachnoidal membrane
covering the dura over the dorsum sellae and posterior
clinoid process. This membrane has some perforations,
through which perforating arteries enter the chiasmatic
cistern. The lateral wall is formed by the medial surface
of the temporal lobe and the outer arachnoidal
membrane covering the dura over the anterior clinoid
process and the tentorial edge; the superior wall is
formed by the anterior perforated substance; the inferior
wall by the outer arachnoidal membrane facing the dura



over the posterior clinoid process and the cavernous
sinus. The carotid cistern borders on the interpeduncular
cistern posteromedially, the lamina terminalis cistern
superomedially, the crural cistern posteriorly, the
chiasmatic cistern medially and the sylvian cistern
laterally.

Dense trabeculae connect the two paired arteries in
the carotid cistern with inferior surface of the optic
chiasm and optic tract, medial carotid membrane, uncus,
mesencephalic membrane and the perforating arteries.
Frequently, the trabeculae form a membrane, called the
intra carotid membrane, which attached to the
inferolateral surface of the optic chiasm superomedially
and the uncus inferolaterally by way of the posterior
communicating artery (PComA) and/or the anterior
choroidal artery (AChA). MCA courses laterally and passes
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through the proximal sylvian membrane and enter into
the sylvian cistern. The anterior cerebral artery (ACA)
courses anteromedially above the optic nerve or chiasm
and below the medial olfactory stria to pass through the
anterior cerebral membrane and enter into the lamina
terminalis cistern. The anterior cerebral membrane which
separates the carotid cistern and the lamina terminalis
cistern situated between the optic chiasm and the
bottom of the gyrus rectus.

The carotid cistern contains the internal carotid
artery (ICA), PComA, AChA, superior hypophysial and
infundibular, perforating branches from ICA and the
recurrent artery.

Chiasmatic Cistern

The chiasmatic cistern is an unpaired cistern which

Figure 4. A-D, view through the frontotemporal craniotomy. The frontal and temporal lobes has been elevated. A, The outer arachnoidal
and anterior cerebral, olfactory and proximal sylvian membranes have been removed to expose the medial carotid membrane. B, The
medial carotid membrane has been removed to expose the chiasmatic cistern and the Liliequist’s membrane. C, The Liliequist’s
membrane has been removed partially to expose the prepontine cistern. D, Endoscopic view. Basilar artery, contra lateral oculomotor
nerve and mesencephalic membrane has been exposed.
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surrounds the optic nerves and chiasm. The chiasmatic
cistern is bordered by the lamina terminalis cistern
superiorly, the carotid cistern laterally and the
interpeduncular cistern posteriorly. The lateral wall is
formed by the medial carotid membrane, which separates
the chiasmatic cistern and the carotid cistern.
Anteroinferior wall is the outer arachnoidal membrane,
covering the dura mater over the tuberculum sellae and
diaphragm sellae. The posterior wall is the diencephalic
membrane of Liliequist, which separates the chiasmatic
cistern and the interpeduncular cistern just behind the
pituitary stalk. The chiasmatic cistern contains the optic
nerves and optic chiasm, pituitary stalk, and the
ophthalmic, infundibular, superior hypophysial and
perforating arteries. The perforating arteries from the
ophthalmic segment of the ICA, including the superior
hypophysial artery and the infundibular artery, penetrate
the medial carotid membrane to enter into the
chiasmatic cistern and terminate on the infundibulum of
the pituitary gland, the optic nerve, and the optic
chiasm.9

Lamina terminalis Cistern

The lamina terminalis cistern is an unpaired cistern
situated between the frontal lobe and the chiasm. This
cistern is bordered by the interhemisphelic cistern
superiorly, the chiasmatic cistern inferiorly, the carotid
cisern laterally and the olfactory cistern anterolaterally.
The superior wall is formed by the lower surface of the
rectus gyrus anteriorly and the paraterminal gyrus
posteriorly. Laterally, the anterior cerebral membrane
separates the lamina terminalis cistern and the carotid
cistern. The A1 segment of the ACA which arise from ICA
in the carotid cistern penetrates the membrane and
enter into the lamina terminalis cistern, courses medially
where it is joined to the opposite ACA by the anterior
communicating  artery  (AComA) and courses
anterosuperiorly to enter into the pericallosal cistern.
The recurrent artery, the largest artery arising from the
A1 or the proximal 0.5mm of the A2,9 takes a recurrent
course above its parent ACA, exits the lamina terminalis
cistern and enters the carotid cistern. The A1 and the A2
and the AComA give rise to numerous basal perforating
arteries. The orbitofrontal artery, the first cortical
branch of the distal ACA, commonly arise from the A2, at
the junction of the lamina terminalis and the pericallosal
cisterns. From its origin, it passes down and forward to
exit the lamina terminalis cistern and enter the olfactory
cistern.

Pericallosal cistern

The pericallosal cistern is an unpaired cistern

situated in the interhemisphere fissure on the upper
surface of the corpus callosum. The pericallosal cistern
can be divided into three compartments; inferior,
anterior, and superior. The inferior compartment faces
the rostrum of the corpus callosum and lies on the
lamina terminalis cistern. The inferior compartment of
the pericallosal cistern is composed of three walls; the
superior wall is formed by the rostrum of the corpus
callosum, the lateral wall by the paraterminal and
paraolfacrtory gyri, and the anterior wall by the outer
arachnoid membrane. The distal ACA, A2 segment, pass
through the lamina terminalis cistern and enter the
inferior compartment of the pericallosal cistern. In this
compartment, the A2 courses anterosuperiorly just
inferior to the rostrum of the corpus callosum, and enter
into the anterior compartment.

The anterior compartment of the pericallosal cistern
faces to the genu of the corpus callosum. The anterior
wall of this compartment is formed by the outer
arachnoid membrane, the posterior wall by the genu of
the corpus callosum and the lateral walls by the
cingulate gyri. The A3 segment extends around the genu
of the corpus callosum and terminates where the artery
turns sharply posterior above the genu, and enter into
the superior compartment.

The superior compartment has its floor on the body
of the corpus callosum and is roofed by the outer
arachnoid membrane which spans the internal between
the paired cingulated sulci. This compartment narrows
posteriorly and ends at the superior surface of the
splenium of the corpus callosum. The A4 and A5
segments of the ACA courses posteriorly just above the
body and splenium of the corupus callosum. The
callosomarginal artery most frequently arise from the
anterior compartment, but it may also arise from inferior
or superior compartments. It courses just below the
outer arachnoid membrane, in or near the cingulated
sulcus. The frontopolar artery arises from the inferior
compartment, the internal frontal arteries most
commonly arise in the anterior compartment, and the
paracentral and the parietal arteries arise in the superior
compartment.

Olfactory Cistern

The paired olfactory cisterns are situated in the
olfactory sulci located between the rectus gyrus medially
and the medial orbital gyrus laterally. The olfactory
cistern is bordered by the sylvian cistern
posterolaterally, the carotid cistern posteriorly, the
lamina terminalis cistern posteromedially. The inferior
wall of the olfactory cistern is formed by the outer
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arachnoid and olfactory membranes. The olfactory
membrane extends from the gyrus rectus to the medial
orbital gyrus and extends anteriorly to adhere the outer
arachnoid membrane. This membrane passes posteriorly
to attach the anterior cerebral membrane medially, and
proximal sylvian membrane laterally.

The orbitofrontal artery, the first cortical branch of
the distal ACA, arise from the A2, courses downward and
antrolaterally,® crosses the rectus gyrus and enter into
the olfactory cistern. Its branches may loop laterally out
of the cistern to supply the cortical surface.!3 It supplies
the olfactory tract, olfactory bulb, rectus gyrus and
medial orbital gyrus. The frontopolar artery courses
downward and anteromedially and give rise to the small
branch that enter the olfactory cistern.

Interpeduncular Cistern

The interpeduncular cistern is unpaired corn-shaped
cistern which is situated between the cerebral peduncles
and the leaves of Liliequist’'s membrane at the
confluence of the supra- and infratentorial parts of the
subarachnoid space.’.8

Liliequist's membrane arises from the outer
arachnoid membrane covering the posterior clinoid
processes and dorsum sellae. As this membrane spreads
upward from the dorsum and across the interval between
the oculomotor nerves, it gives rise to two separate
arachnoidal sheets. One sheet, called the diencephalic
membrane, extends upward and attaches to the
mammillary bodies. The diencephalic membrane
separates the chiasmatic and interpeduncular cisterns.
The other sheet of Lilliquist's membrane, called the
mesencephalic membrane, extends backward and
changes its structure from arachnoid sheet membrane to
trabecula membrane with many perforations that
attaches to the pons, basilar artery and its branches. The
mesencephalic membrane separates the interpeduncular
and prepontine cisterns.

The diencephalic membrane is the thicker of the two
and is more frequently without perforations so that it
acts as a barrier to the passage of air, blood and other
substances through the subarachnoid space. The
posterior part of the mesencephalic membrane, the
trabecula membrane, is incomplete, and contains an
opening through which the basilar artery ascends to
reach the interpeduncular fossa. There is considerable
variability in the structure of the mesencephalic
membrane. Some are equal in thickness to the
diencephalic membrane and have small perforations,
others are thinner and have large perforations, and some
consists of only a few trabeculae. The interpeduncular

cistern communicates with the carotid and crural
cisterns, in the supratentorial area, and with the
prepontine cistern in the infratentorial area.

Crural Cistern

The crural and the ambient cisterns are a series of
cisterns that lie between the midbrain and the temporal
lobe and are collectively referred as the lateral
mesencephalic cisterns.

The crural cisterns are paired cisterns situated
between the cerebral peduncle and the temporal lobe.
This cistern is bordered by the carotid cistern anteriorly,
the interpeduncular cistern anteromedially, the ambient
cistern posteriorly and the cerebellopontine cistern
inferiorly. A membrane, the intra-crural membrane,
extends obliquely across the interval between the
posterior segment of the uncus inferolaterally and the
cerebral peduncle and optic tract superomedially. The
anterior edge of the intra-crural membrane is located at
the anterior limit of the crural cistern. The intra-crural
membrane is thin and not an intact membrane and may
be continous with the intra-carotid membrane.

The medial wall of the crural cistern is formed by the
anterolateral surface of the cerebral peduncle, the lateral
wall of the cistern by the posterior segment of the
uncus, and superior wall by the optic tract. Inferiorly, at
the level of the tentorium, the crural cistern is separated
from the cerebellopontine cistern by the lateral
pontomesencephalic membrane. The crural cistern
contains the AChA, anterior part of the P2 segment of
the posterior cerebral artery (PCA), the branches of the
PCA (medial posterior choroidal artery (MPChA), short
and long circumflex, peduncular perforating,
thalamogeniculate, inferior temporal arteries) and the
basal vein of Rosenthal.

Ambient Cistern

The ambient cistern is a paired cistern situated
between midbrain and the temporal lobe. This cistern
extends from the posterior margin of the crural cistern
to the lateral edge of the colliculi and has anterior,
medial, lateral, superior walls, in addition to posterior
and inferior communications. The anterior wall of the
ambient cistern is formed by the posterior surface of the
cerebral peduncule, the medial wall of the cistern by the
lateral surface of the midbrain, the lateral wall by the
parahippocampal and dentate gyri, fimbria of fornix, and
the choroidal fissure and the superior wall by the optic
tract, the lateral geniculate body and the pulvinar of the
thalamus. Inferiorly, the lateral pontomesencephalic
membrane separates the ambient cistern and the
cerebellopontine cistern. The ambient cistern is bordered
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by the crural cistern anteriorly, quadrigeminal cistern
posteriorly, cerebellopontine cistern inferiorly.

When viewed in a coronal plane, the ambient cistern
is shaped like the letter “C” that wraps around the medial
surface of the parahippocampal gyrus.!! The ambient
cistern contains the posterior part of the P2 segment of
the PCA, MPChA and, lateral posterior choroidal artery
(LPChA) of the PCA, short and long circumflex,
thalamogeniculate, inferior temporal, parieto-occipital
arteries, the basal vein of Rosenthal, the trochlear nerve.

Oculomotor Cistern

The oculomotor nerves arise from the medial side of
the cerebral peduncles in the interpedunculer cistern.
They are surrounded by the trabecula and arachnoid
membranes in their course anterolaterally to penetrate
the outer arachnoidal membrane to enter the roof of the
cavernous sinus. The five inner arachnoid membrane,
diencephalic, mesencephalic, medial carotid, lateral
pontomesencephalic and anterior pontine membrane,
and the outer arachnoidal membrane covering the
posterior clinoid process attach and form a sleeve around
the nerve. The oculomotor nerve, distal to its origin
passes between the PCA and superior cerebeller arteries
(SCA) and courses anterolaterally at the junction of the
interpeduncular, carotid, prepontine and
cerebellopontine cisterns, to reach the dural roof of the
cavernous sinus. The arachnoid sheath along this portion
of the nerve is thin and incomplete. At the level of the
oculomotor triangle in the roof of the cavernous sinus,
the nerve enters a porus with arachnoid wall surrounding
the nerve near the tip of the anterior clinoid process.
The nerve passes anteroinferiorly through the cistern to
where it becomes incorporated into the fibrous lateral
wall of cavernous sinus near the lower edge of the tip of
the anterior clinoid process. Martins et al. reported the
average length of this segment is 6.5 mm.6 The nerve
goes through just above the outer arachnoidal membrane
over the oculomotor triangle.

Discussion

In this review, we described, the microsurgical
anatomy of the nine supratentorial cisterns including
the interpeduncular cistern and some of the arachnoidal
membranes in the supratentorial subarachnoid space. In
the classic pterional approach, or the approach to any of
the supratentorial cisterns, the first cistern most often
to be opened is the outer arachnoidal membrane. This
outer membrane over the sylvian fissure is opened to
enter the posterolateral compartment of the sylvian
cistern. Insyead, the intra sylvian membrane is opened
to enter the posteromedial compartment of the sylvian
cistern. In the posteromedial compartment, trabecula

are thin and it is possible to identify the M2 segment of
the MCA. In order to enter the carotid cistern through
the pterional approach, the surgeon should open the
proximal sylvian membrane. In the subfrontal approach,
the anterior cerebral membrane is opened to retract
frontal lobe easily and to reach the lamina terminalis,
the chiasmatic and the carotid cistern.Two membranes
lie within the carotid cistern; the medial carotid and
intra-carotid membranes. It is necessary to open the
medial carotid membrane to enter the chiasmatic cistern
and opening the mesencephalic leave of the Liliquist’s
membrane is necessary to enter the prepontine cistern.
The diencephalic leave of the Liliquist's membrane is
opened to reach the interpeduncular cistern from the
carotid cistern.

In approaching aneurysms, it is helpful to know
which membranes may be attached to the aneurysm.
Traction on the membranes may cause rerupture even
when dissection is being carried out some distance.
Therefore, it is important to know in which cisterns the
aneurysms are located. These aneurysms may attach to
the wall of the cisterns or the intra cisternal membranes.
For example, aneurysms arising at the origin of the AChA
and the PComA may be attached to the intra- carotid and
medial carotid membranes. Aneurysms arising at the
basilar apex and at the origin of the SCA may project
into the leaves of Liliquist's membrane. Rhoton
mentioned that the understanding of the arachnoid
membranes converging on the oculomotor nerves is
especially important in dealing with aneurysms because
traction on these membranes may rerupture these
aneurysms.8

When we perform the tumor resection, the
membranous walls of the arachnoidal cisterns may be
used as a plane of dissection. Therefore, it is important
to know in which layer the tumor is located; epidural,
subdural-epiarachnoidal, subarachnoidal, or parenchymal
and how the lesion is related to the cisterns. Rhoton
classified tumors into five categories on the basis of
their relationship to the cisterns.8 For example,
craniopharyngiomas are subarachnoidal lesions that
grow within the cisternal spaces. At first, they grow
within a single cistern, usually the chiasmatic cistern,
but as they grow, they will compress or enter the
adjacent cisterns, including the interpeduncular, and
carotid cisterns or extend into multiple cisterns and
adjacent structures. They will change gradually from
category 1 to category 2, 3, 4, and 5. It is important to
know the microsurgical anatomy of the cisterns to
perform the microscopic and endoscopic surgery, so that
we can perform the less invasive surgery.
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ENDOSKOPIK ENDONASAL KAFATABANI YAKLASIMLARININ
CERRAHI ANATOMISI

Itk transsfenoidal cerrahi 1907 yilinda Schloffer
tarafindan yapilmistir(8), Daha sonra Cushing bu
yontemi gelistirerek sublabial yaklasim1 klinige
uygulamistir@9,. 1960°lh yillarda Hardy tarafindan
mikroskobun ameliyatlarda kullanimi ile sellar bolge ve
ortahat tiimorlerinin cerrahi tedavisinde transsfenoidal
cerrahi son 30 yildir standart cerrahi yaklasim olmustur
(5.9.39,62,68), Bunun nedeni transsfenoidal koridorun
sellaya, planum sfenoidaleye, suprasellar sisternlere ve
clivusa ulastma en az travmatik yol ile imkan
saglamasidir. Bu nedenle transkranyal ydntemlerle
karsilastinldign zaman daha diisiik morbidite ve mortalite
oranina sahiptir. Son donemde, sella disinda veya
parasellar alanda bulunan anterior kafatabam
ekstraaksiyel lezyonlarinin veya beyinsap1 ventralindeki
lezyonlarin  rezeksiyonuna olanak saglayan yeni
kafataban1 yaklasimlar gelistirilmistir (3.9.10,18,21,23,24,25,
27,28,30,31,33,50,55,57,65,67,70,71,72,75,79,81,82,87).Bu yaklaglmlar
tek basina kullanabildigi gibi genis tiimorlerde dereceli
yaklasimlar olarak beraber de kullanabilmektedirler.

Transsfenoidal yaklasimin modifikasyonlan, supra-,
para-sellar ve retroklival alanlara cerrahi ulasimi saglar
(14,15,19,22,29,36,39,49,51,52,53,54,59,60,66,78,89) Ge leneksel
kafataban1 yaklagimlarinin tersine endonasal teknik,
milkemmel ortahat gecisi ve beyin retraksiyonuna gerek
kalmadan  parasellar ve retroklival alanlarn
goriilebilirligini saglayan direkt ve minimal invazif
yaklasimdir.(12,15,16,23,56,59,73,85,91)  Bu  yaklasimlara
endoskop’un entegre edilmesi ile ulasilabilen alanlar
daha da genisletilmistir. Aslinda, endoskop kafatabam
cerrahisinde cerrahin alam giivenli ve efektif olarak
gozleme olanagim saglayan alettir (4.6:17.20,32,77) Dahasi,
tanisal goriintiileme tekniklerinin gelistirilmesi ve
endoskopik endonasal yontemler sirasinda
noronavigasyon kullanimi, anatomik olarak kompleks
alana cerrahi orientasyonu artirarak bu yaklagimin
dogrulugunu ve giivenilirligini arttirmistir (41,61,86,90),
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Giderek artan endoskopik anatomik calismalar ve
klinik yayinlar endoskopik endonazal yaklasimda
rastlanilan anatomiyi detaylandirmistir (1.2.7,13,15,16,32,35,
36,37,38,63,69,73,74,88), Bu yolla kafatabanina krista galliden
baslayarak spinomeduller bileskeye kadar uzanan alanda
tlim sisternal bosluklara kadar ulasilabilmektedir. Boylece
karotid ve vertebrobasilar arteriyel sistem ile 12 kranyal
sinirin tam olarak izlenmesine olanak saglanmaktadr.
Teknik, tiiberkulum sella ve posterior planum sfenoidale
ya da retroklival bosluk iizerinden duranin genis
acilmasin1 gerektirir ve beraberinde postoperatif BOS
fistiili ve potansiyel tansiyon pnomosefalus ve
menenjitin engellenmesi icin efektif dura kapanmasim
gerektirir (26,40),

Anatomik diseksiyon materyalleri ve endoskopik
gerecler: Endoskopik diseksiyon genellikle 4 mm c¢apinda
18 cm uzunlugunda ve 0, 30 ve 45 derece lenslere sahip
rijid endoskop kullamlarak yapilmaktadir. Endoskop 151k
kaynagina fiberoptik kablo ile, video kameraya da 3-sarj-
birlestirilmis alet sensorler ile baglidir. Video kamera bir
monitore baglidir. Anatomik goriintiilerin uygun
dosyalanmasini garanti etmek icin dijital video kayit
sistemi kullanilmaktadir.

Standart endoskopik yaklasim: Sellar bolgenin
standart endoskopik yaklasiminda, endoskop sa§
nostrilden nasal bosluk tabani yakinindan sokulur.
Belirlenmesi gereken ilk yapilar, inferior turbinat, orta
turbinat ve nasal septumdur. Orta turbinat basi, orta
turbinat ve nasal septum arasindaki boslugu genisletmek
ve posterior nasal kavitede vyeterli cerrahi yolu
olusturmak amaciyla laterale yatinlir veya tamamen
rezeke edilir.

Endoskop nasal kavitede ilerledikce bu yaklasimin
inferior sininni olusturan koanaya ulasilir. Vomer medial
sinirdir, yaklasimin ortahattini belirler, tavan sfenoidal
sinlisiin inferior duvan ile sekillendirilmistir. Koana
lateralinde inferior turbinatin inferior ve posterior
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Resim1: Endonasal diseksiyon, A: Sag nostrilden endoskop ile
giris. B: Ilk giriste lateral duvarda ve anteriorda inferior turbinat
(IT), medialde nasal septum, posteriorda orta turbinat (MT) ile
karsilasilir. C: Orta meatus lateral duvannda énde unsinat ¢ikint
(UP) arkada ethmoid bulla (EB) ve mediale retrakte middle
turbinat izlenmekte. D: Ethmoid bulla posteriorunda ethmoid
sinuslerin ostiumu géziikmekte. E: Yakindan gériiniim, F: Orta
turbinat rezeke edilmis. Inferior turbinatin superioru ve
posteriorda koana goziikmekte.

kuyrugu vardir. Koananin superolateralinde orta
turbinatin posteroinferiorda yapistigi kisim vardir ve bu
noktanin hemen arkasindan sfenopalatin foramenden
¢tkan ve maxiller arterin dali olan sfenopalatin arter
bulunur. Orta turbinat rezeke edilirken bu arterin
travmatize edilmemesine dikkat edilmelidir. Endoskop
daha sonra koana tavaninin yaklasik 1,5 cm iizerinde yer
alan sfenoid ostiuma ulasana kadar koana tavam ve
sfenoethmoid reses boyunca rostral olarak acilandinlir.
Sfenoid sinusun saptanmasindan sonra nazal septum
sfenoid rostrumdan aynlir. Sfenoid siniisiin anterior
duvan sfenoidotomiyi dairesel olarak genisletecek
sekilde acilir. Ancak sfenopalatin arter ve ana dallarinin
bulundugu inferolateral yonde dikkatli olunmalidir.

Anterior sfenoidotomi uygulandiktan sonra sfenoid
siniis i¢inde bir veya daha fazla septa ihtiyaca gore

Resim 2: Sfenoid Sinus, A: Koana, lateralda ostaki borusu
agikligi, medialde vomer ve superiorda ise sfenoid sinus tabani ile
simirlidir. Nazofarenks ile burun boslugunun birbirine gegisini
saglar. B: Koana'dan yukan dogru superior turbinat ile septum
arasinda sfenoetmoid reses (SER) bulunmaktadir. SER boyunca
koana st simnndan yaklasik 1,5-2 c¢m superiorda sfenois
ostiumuna ulasilir. C: Transseptal yaklasimda sfenoid sinus
agikligr ve sfenoid krest-septum bileskesi, D: Septum posterioru
sfenoid krestten aynlip retrakte edilmis, E: Sfenoid én duvan
rezeke edilerek sfenoid siniis ortaya konur, F: Sfenois siniis
septasi rezeke edildikten sonra, Karotid ¢ikinti (KP), Sella tabani
(ST) ve optik cikintilar secilebilinir.

rezeke edilir. Sfenoid septa kaldinldiktan sonra,
sfenoidal siniisiin posterior ve lateral duvarlan ile
merkezde sellar taban, {stte sfenoethmoid planum,
asagida sfenoid rostrum ve klival girinti goriiliir. Sellar
tabanin lateralinde, internal karotid arterin (IKA) ossoz
cikintilan ve optik sinir gorilebilir. Optik sinir ve IKA
arasinda anterior klinoid prosesin anteriorde devami olan
optik strutin havalanmasi ile sekillenmis optikokarotid
reses vardir. Sellanin hemen {izerinde tuberkulum sella,
anteriorunda planum sfenoidale tamimlanir. Sfenoid
sinus tabaninda vidian kanal pterygopalatin fossadan
karotid kanalin anterolateraline dogru uzanmaktadir.
Yine sella tabaninin her iki lateralinde kaverndz sinusler,
superoanteriorunda ise superior orbital fissiir



bulunmaktadir. Yine iyi havalanmis sfenoid sinuslerde V2
¢ikintalar goriilebilir.

Genisletilmis endoskopik yaklasimlar: Temel kavramlar:
Sellar bdlgeye standart endoskopik endonazal
transsfenoidal yaklasim tek bir nostrilden veya her iki
nostrilden orta turbinat lateralizasyonu veya rezeksiyonu
ve anterior sfenoidotomi ile gergeklestirilir. Ancak
parasellar lezyonlar icin genisletilmis yaklasimlar sag

Resim 3: Sefenoid sinus anatomisi, A: Sfenoid sinus kemigi
drillendikten sonra, karotid arterler, optik sinirler (0S),
optikokarotid resesler (OKR), her iki kavernoz siniisler ve
posteriorda klivus kolayca izlenir. B: 45 derece teleskop ile
sfenoid siniis sag lateral duvarinda V2 ¢ikintis goriiliir, C: Karotid
arter, hemen altinda foramen laserum ve disektér ucunda sfenoid
kemigin lingual process’i izlenmekte. D: Sfenoid tabaninda IKA
anterior ve lateral kenanndan foramen laserum kikirdak dokusu
icerisinden baslayip pterygopalatin fossaya kadar uzanan vidian
sinir izlenmekte. Ayrica lateral duvarda Maksiller sinir (V2),
Mandibular sinir (V3) seyretmekte. Yine karotid arterin petroz
segmentinin lateralinde sfenoid kemigin lingual process’i ve
lateralinde petrolingual ligament (PLL) gériilmekte. E: Sellar
dura agilmis. F: Superior interkaverndz siniis (SIS) pituiter bez,
posterior fossa durasinin sol yansi agilmis, baziler arter, inferior
petrosal siniise giren 6. kranyal sinir, pons izlenmekte. Sag
tarafta sfenoid sinus tabaninda vidian kanal protruzyonu
izlenmekte. Ayrica karotid arterin etrafindaki sempatik
pleksiistan 6. sinire giden dal izlenmekte.
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orta turbinatin rezeksiyonunu, diger nostrilden orta
turbinatin lateralizasyonunu ve nazal septumun
posteriorunun rezeksiyonunu gerektirir.

Planum _sfenoidale. Suprasellar bolgeye ve sfenoid
planuma gecis sellar bolgeye gore daha anterior yoldan
saglanir. Bu yol superior turbinatin ve bu turbinatin
lateralinde lokalize olan posterior ethmoid hava
hiicrelerinin rezeksiyonu ile saglamir ve sfenoid siniis

CommA

Resim 4: Parasellar anatomi, A: Sellar ve parasellar alandaki
dura eksize edilerek her iki kavernéz siniis, ve pituiter bez
izlenmekte. B: Posterior fossa durasi agilarak her iki vertebral
arterin birleskesi, basiler arter, her iki 6. kranyal sinir izlenmekte.
Karotisleri gevreleyen distal dural halkalar, karotid arterlerden
cikan her iki superior hipofizial arterler goriilmekte. Ustte kiazma
ve her iki optik sinir gériilmekte. C: Diger bir diseksiyonda pituiter
bez, baziler venoz pleksus (BP), IKA, optik sinirler (0S), frontal
lobda her iki gyrus rektuslar izlenmekte. D: Her iki superior
hipofizial arter ve hipofiz sapi, E: Pituiter bezin lizerinden sap ve
supraklinoid IKA arasindan endoskop ilerletildiginde Basiler
apeks, posterior serebral arter, superior serebellar arter, bunlarin
arasinda 3. Kranial sinir, posterior kommunikan arter, superiorda
optik trakt ve A1 izlenmekte. F: Aym sekilde sag taraftan
endoskop ile ilerlendiginde posterior kommunikan arter, optik
traktus (OT), mamiller cisim (MB) ve posterior serebral arter
izlenebilir.
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anterior duvannda daha genis rezeksiyon gerektirir. Bu
islemler sirasinda ethmoid kemik tavanmi boyunca ince
kemiksi kanaldan gecen oftalmik arter dali olan posterior
ethmoidal arterin travmasini engellemek igin dikkatli
olmak  gerekmektedir.  Ayrica, olfaktor  sinir
sonlanmalarint  ve ethmoidin kribriform plate’ini
travmatize etmemek icin nasal septum ve ethmoidin
kaldinlmasini ¢ok anteriora kadar genisletmemek gerekir.

Sellar tabanin iizerinde sfenoid planum ve sellanin
birlesimi ile olusan ag1 goriiliir, kranyum icinde bu bolge

Resim 5: Nazofarinks ve odontoid. A: Septum posterior kismi
sfenoid rostrumdan aynlarak rezeke edilmis, heriki lateralde
ostaki borusu agikliklar1 izlenmekte. Arkada nazofarinks
mukozas1 ve Rosenmuller fossalar bulunmakta. B: Nazofariks
mukozasi agildiginda, bazofaringeal fasya (BFF) goriilmekte,
C: Bazofaringeal fascia altinda her iki lateralde longus capitis
kaslan, orta hatta avaskiiler fibroz rafe ve anterior longutidunal
ligaman (ALL) gériiliiyor, D: Anterior longutidunal ligaman
altinda atlanto-oksipital membran, C1 in anterior arkusu, ve
inferiorda C1 in anterior tuberkulu’nun inferioruna yapisan
longus colli kaslan bulunmakta, E: C1 anterior arkusu rezeke
edilmis, arkasinda odontoid oOn yiizii ile C1 arkusunun
posteriorunda synovial eklem bulunmaktadir, F: Longus kapitis
kaslan rezeke edildikten sonra, klivusun ortasinda longus kapitis
kaslarninin hemen lateraline ve dniine yapistigi faringeal tiiberkiil
goériiliiyor. Odontoid in tepesinde foramen magnum én kenanna
yapisan alar ligaman izlenmekte.
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tuberkulum sellaya uyar. Eger endoskop anteriora dogru
hareket ettirilirse orbitanin tavanina dogru giden optik
sinirlerin ¢ikintalan ile sekli belirlenen sfenoid planum
goriiniir hale gelir. Planumun acikhigi, bilateral olarak
optiko-karotid reses dogrultusunda rezeke edilerek
tuberkulum sellanin kaldinlmasi ile baslar. Sellar tabanin
ist yanst ve planum sfenoidalenin posterior kismi
tuberkulumu izole edecek sekilde ilk olarak kaldinlir.
Bundan sonra, inceltilmis tuberkulum dikkatlice kinlir ve
superior interkaverndz siniise girmekten kaginarak dura

Resim 6: Kranio-vertebral bileske; A: Odontoid ortasi drillenerek
arkada ve periferinde ince zanmsi kemik tabaka kalacak sekilde
rezeke edilmis. Odontoidin her iki laetralinden oksipital
kondillerin mediyaline yapisan alar ligamanlar bulunur. B:

Odontoid rezeke edilmis. Odontoidin arkasinda C1 yan
kitlelerinde bulunan tuberkullere baglanan kalin transvers
ligament mevcuttur. Superiorda alar ligamanlar goriilmekte.
C: Odontoid total olarak rezeke edilmis. Alar ligamanlar ve
transvers ligamanlar korunmus. Apikal ligament rezeke edilmis.
Arkada tektorial membran gériilmekte. D: Sol alar ligament
rezeke edilmis. Tranvers ligaman transvers tuberkule yapismasi
goriilmekte. Aynca krusiform ligaman inferior vertikal segmenti
anteriora ekarte edilmis. E: Krusiform ligaman. F: Krusiform
ligaman ve tektorial membran rezeke edilmis, dura ortaya
konmus.



materden disseke edilir. Tuberkulum sella ve/veya
sfenoid planumun kaldirnlmas1 posteroanterior ydnde
1,5-2 cm genisletilir, fakat anterior sinir posterior
ethmoidal arterlerdir. Agikligin lateral ekstansiyonu optik
sinir gikintilan ile sinirlidir. Kemik rezeksiyonu sonras,
pituiter bez iizerindeki dura mater acilir, intrakranyal
yapilarin gozlenmesi saglanir. Kiazma ve optik sinirler
net olarak goriilebilir. Bu sekilde bir tanesi kiazmanin
altindan, digeri kiazmanin {izerinden olmak {zere iki
endoskopik cerrahi koridor olusturulur.

Kiazmanmin altinda, hipofiz sap1 ve pituiter bez
vaskiiler beslenmeleri ile goriiliir. Endoskop hipofiz sap
ve IKA'min supraklinoid kismi arasindan gecirilerek
kiazmanin ventral yiizii, optik traktus ve anterior serebral
arterin proksimal kism1 goriliir. Liliequist zarinin
acilmasindan sonra teleskop dorsum sellaya dogru
ilerletilerek, interpedunkuler sisternaya ve beyinsapinin
list kismina ulasmak miimkiindiir. Vertebral arter apeksi,
posterior serebral arterler, superior serebellar arterler ve
aralarnindaki 3. kranyal sinir net olarak goriilir.
Kiazmanin iizerinde frontal loblann medial yiizlerinin
laterale dogru retraksiyonu ile endoskopa a¢1 verildiginde
Willis poligonunun anterior kism1 goriilir.

Olfaktor Oluk. Bulla ethmoidalis ile anterior ve
posterior ethmoid hiicreler lateralde lamina papyracea’ys,
superiorda anterior kafatabanini, medialde de nasal
septumu ortaya koyacak sekilde agilir ve iki orbita
arasinda uzanan anterior kafatabani ortaya konur.

Lamina papyracea’nin superior kismi kaldinlir,
anterior ve posterior ethmoidal arterler izole edilir ve her
iki tarafta ligasyonu yapilir. Heriki orbita arasindaki
anterior kafatabanm kemikleri kaldirnlir ve dura acilir.
Olfaktor sinirler ve frontal loblarnn bazal yiizleri ilk olarak
karsimiza ¢ikan intradural yapilardir. Frontal loblarnn
medial yiizlerini ekarte ederek interhemisferik fissiirde iki
perikallozal artere rastlamak miimkiindiir.

Klivus. Klivusa gecis sellar bolgeye gecisten daha
kaudal bir yol ile saglanmir. Bu yol boyunca, vomer ve
sfenoid sinisiin inferior duvan yer alir. Yaklagimin
basinda nasal mukoza vomerden ve sfenoid siniisiin
inferior duvanndan (taban) siynlir. Mukoza lateralde
vidian sinirler (kanal) tanimlanana kadar diseke edilir.
Bu yaklagimin lateral sinirlart medial pterigoid plate, her
iki ostaki borusu agikligr ve vidian kanallardir.

Vomer ve sfenoid siniisiin taban klivusun sfenoidal
ve rhinofarengeal béliimlerinin birlesiminin goriilmesine
izin verecek sekilde tamamiyla kaldinlir. Mukozal flep
vomerin diseksiyonundan elde edilir, sfenoid sindisiin
inferior duvan inferiorda nazal kavitenin tabaninin
altinda, vidian sinirlerin hemen medialinden kesilir.
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Resim 7: Beyin sapi ve alt kranyal sinirler, vertebral arterler ve
basiler arter. A: Klivus alt béliimii rezeke edilmis, dura agilmis.
Anterior spinal arter ve ven, C1, C2 sinir kdkleri izlenmekte.
Foramen magnum anterior kenan korunmus. Lateralinde her iki
oksipital kondiller izlenmekte. Sag vertebral arter oldukca
torsiyoz ve sagda 12. kranyal sinir goriilmekte. B: Endonasal
endoskopik genel goriiniim. Klivus total olarak rezeke edilmis. C:
daha yakin goriiniim; pituiter bez, inferior hipofizial arerler, her
iki IKA, her iki vidian arter, basiler arter, her iki 6. kranyal
sinirler, her iki anterior inferior serebellar arter (AICA), her iki
vertebral arterler, 7. ve 8.kranyal sinir kompleksleri, 9,10 ve 11.
sinirler, her iki 12. sinir, sag posterior inferior serebellar arter
(PICA) izlenmekte. D: 45 derece teleskop ile sol ostaki borusu ve
agikligi, gasserian ganglionu ve trigeminal sinir dallan
izlenmekte. E: Rosenmuller mukozasi ekarte edilerek hemen
arkasinda bulunan parafaringeal IKA ortaya konmus. F: Yine 45
derece teleskop ile yakin goriinti. IKA'nin servikal bolgeden
intrakranial bélgeye gegisi, 5,6,7,8,9,10,11 ve 12. kranyal
sinirler izlenmekte.

Burada rhinofarengeal mukozadan ayrilir, bdylece
superiorda cerrahi defektin kapatilmasim saglayacak
mukozal flep yaratiir. Bu asamada, klivus ostaki
borusunun medialinde ve pituiter bez altinda goriiliir.
Klivusu orten fasya ¢ok sert ve yapiskandir, kaldinlmas:
giic olabilir. Endoskopik endonazal yaklasimi kullanarak
klivus drillenmesinin sinirlan superiorda sella, lateralde
de IKA’nmin paraklival bélimii ile tanmmlanmistir.
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Inferiorda, paraklival karotid arterler seviyesinin altinda
klivusun lateral kemik kaldinlmasini sinirlayan herhangi
bir vaskiiler yap1 bulunmamaktadir, bu da cerrahi alana
genislik kazandinr. Derinde, ostaki borusuna postero-
lateral yerlesimli olan servikal karotid arterlerin seyri
cerrahide onemlidir. Bu seviyede karotid arter daha
medial seyir izler ve orta hatta uzakhigr yaklasik 21 mm
dir.

Klivus, ortahatta en genis interkaverndz venoz
baglant1 sistemi olan basilar pleksusu ihtiva eder.
Superior ve inferior petrosal siniisler mediyalde basilar
pleksus ile birlesir. 6. kranyal sinir kaverndz siniise
IKA'min paraklival yolagina yakin inferior petrosal
siniisten gecerek girer ve kemik kaldirma islemi sirasinda
bu komplike bolgede cok dikkatli olunmalidir. Dura
acildiktan sonra vertebral arter ve dallan ile kranyal
sinirler posterior kranyal fossadaki seyri boyunca iyi
goriilebilir hale gelir.

Kraniovertebral bileske ve foramen magnumun anterior
bélgesi. Bu yaklasim, daha oOnce anlatilan klivusa
endoskopik yaklasimin asin inferior genisletilmesi olarak
disiiniilebilir.  Ya da selektif olarak tamamen
nazofarinks'e yonelik girisim yapilabilir ve boylelikle
direk olarak kraniovertebral bileskeye ulasilabilir. Diger
yaklasimlardan farkli olarak septumun vomer kismi sert
damada dogru uzayacak sekilde inferiorundan rezeke
edilir ve nazofarinkse yaklasimda en genis a¢1 saglanir.

Klivusun alt iicte biri oksipital kondillere dogru
kaldinlir ve her iki tarafta foramen laserum belirlenir.
Foramen laserum bu yaklasimin lateral sinirlarim
olusturur. Genis bir cerrahi koridor yaratildiktan sonra
nazofarins mukozas1 kaldinlir ve bazofarengeal fasya ile
karsilasilir. Bazofarengeal fasya rezeke edildikten sonra
orta hatta avaskiiler medyan rafe ve kenarlarda farengeal
tuberkulun her iki tarafina yapisan longus capitis kaslar
ortaya konur. Kaslar laterale ekarte edildikten sonra
medyan rafe rezeke edilir ve anterior longutidunal
ligament ortaya konur. Atlasin anterior arkusu ile
foramen magnum on kenan arasinda atlanto-oksipital
membran bulunmaktadir. Longus colli kaslan atlasin
anterior tuberkulunun alt ve yan kisimlarindan
baslayarak inferiora ve laterale dogru uzanr. Atlas ile
axis arasindaki eklemlerin {zerinde fibréz kapsiil
bulunmaktadir. Atlasin anterior arki kaldinlir, dens ile
karsilasilir. Densin on yiizii ile atlasin 6n arkusunun arka
yiizi arasinda sinovyal eklem vardir. Dens endoskopik
drilleme ile inceltilir ve daha sonra apikal ve alar
ligamanlanndan ayinlir. Transvers ligamandan diseke
edilir ve sonucta kaldinlir. Bu noktada, foramen
magnumun anterior bolgesine gecis saglayabilecek genis
cerrahi koridor yaratilms olur.

Dura acildiktan sonra, foramen magnumun anterior
bolimi boyunca uzanan tiim nérovaskiiler yapilar
goriilebilir.  Vertebral arterler vertebral kanala
girislerinden sonra, hipoglossal sinir ise intradural
vertebral arterin arkasinda tanimlanabilir. Vertebral arter
girisinde dentat ligament, birinci ve ikinci spinal
sinirlerin ventral rootletleri spinal kanalda goriiliir. Alt
kranyal sinirler ve akustik-fasial demet (yedinci ve
sekizinci kranyal sinirler) anterior inferior serebellar arter
boyunca incelenebilir.

TARTISMA

Ortahat kafataban1 kranyal fossanin anterior
sininndan foramen magnumun anterior sinirna kadar
uzanan anatomik alandir. Genellikle {i¢ bolime aynlir: a.
list nazal kavite ve sfenoidal siniisii kaplayan ve krista
galli ile ethmoid kemigin ve sfenoid kemigin kribriform
plate’inden olusan anterior kafatabani; b. sfenoid kemik
govdesi, tuberkulum sella, pituiter fossa, anterior ve
posterior klinoid prosesler, karotid sulkus ve dorsum sella
tarafindan olusturulan orta kafatabani; c. dorsum
selladan foramen magnumun anterior kenarina uzanan
posterior kafatabani(42.43,44,45,46,47,48,58,76),

Genisletilmis endoskopik endonazal yol ¢ok yonli
olmas1 dolayisiyla, daha az narin olan yapidan (nasal
kavite) gecerek daha hassas olanlara (beyin ve
norovaskiiler yapilar) ulasma avantaji ile alttan tiim
ortahat kafatabanina bakmaya olanak saglar (15).
Endoskop cerrahin supra-, para-, retro- ve infrasellar
bolgelerde yer alan tiimorler iizerinde direkt gorsel
kontrol ile calismasini saglar. Sfenoidal siniisiin stratejik
ideal yerlesiminden dolayr  posterior planum
sfenoidaleden klivusun (st iicte ikisine uzanan
kafatabam béliimii endoskopik endonazal yaklasim ile
havalanan kaviteden gecerek havalanma derecesine bhagl
olarak goriilebilir. Diger taraftan, kafatabaninin
anterioruna lamina papyracea’yr belirleyerek bulla
ethmoidalis ve posterior ve anterior ethmoidal hiicreler
rezeke edilerek acgilan koridordan ulasilir. Ortahat
kaudaline ise, vomerin kaldirnlmasin1 da iceren daha alt
yoldan erisilir.

Genisletilmis endonazal yaklagimla ilgili yayinlanmis
sonuglarin cogu suprasellar bolge ve posterior planum
sphenoidale -||_e '||.'|§k'||.'|d'|l' (11,15,19,22,29,39,49,51,52,54,78,89)_
Kiazmanin prefix olmadigi ve sfenoid siniis ve tiimor
arasinda yer almadigr veya fonksiyonel pituiter bezin
transsfenoidal yolu engellemedigi durumlar disinda bu
yaklasimin en belirgin avantajlari su lcudir: 1) beyin
retraksiyonunun dnlenmesi ve diisiik cerrahi morbidite ve
mortalite oranlan; 2) optik sinirlerin  direkt
manipiilasyonunun minimalize edilmesi ve disiik
oranlarda postoperatif gorme kayb1 olasiigi; 3) pituiter
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bez ve infundibulumun erken belirlemesi ve boylece
noroendokrin fonksiyonlarin korunmasi. Ayrica, bu
lezyonlar optik siniri cerrahtan uzaklastirdigr icin, bu
yaklasimla tiimoriin  alinmas1 dura agilir acilmaz
gerceklestirilebilir ve kiazma dekompresyonu hemen
saglanabilir. Kiazmanin ve bezin transsfenoidal cerrahi
alana yer dedistirmesi nadirdir ve kontraendikasyon
olusturmaz.

Beyinsap1 ventralindeki ekstra-aksiyal lezyonlara
ulasmak ic¢in rutin olarak tanimlanmis anterior,

anterolateral ve posterolateral yollar gibi diger
kafataban1 yaklagimlarinin tersine, klival bdlgeye
endonazal yaklasim daha &nce vyalnizca klival

kordomalarin cerrahisi igin kullamlmistir (3.8.915,18,27,28,31,
32,50,53,55,57,59,60,64,70,71,75,79,82,84). Kordoma ][e -||_~|§k-||_-|
kemik destriiksiyonu siklikla transsfenoidal yaklasimi
daha kolaylastiracak sekilde anteriorda cerrahi bir yol
yaratir. Bazal sisternadaki vertebral, basiler arterler ve
dallar ile komsulugundaki kranyal sinirler neredeyse tiim
seyirleri boyunca izlenebilirler. Endoskopik endonazal
yaklagim, foramen magnum seviyesinde hipoglossal
kanala ve spinomedullar kanalda vertebral arter dural
girisine dogru kemik kaldinlmasini miimkiin kilar. Bu
yaklasimla st spinal kord ve anterior ve anterolateral
beyinsapinda yerlesim gosteren intradural lezyonlarin
tedavisi miimkiin olabilir. Ayrica, endonazal yaklasim alt
klivus ve foramen magnuma gecise soft palate insizyonu
veya trakeostomi gerektirmeden ve cerrahi-iliskili
morbidite avantajlan ile izin vermektedir.

Kafataban1 genisletilmis endonazal yaklasim ile
iliskili potansiyel komplikasyon ve zorluklan sunlardir.
Birincisi superior veya inferior sirkular siniislerden veya
klivusu orten dura materdeki venoz pleksuslardan artan
kanamadir; bu kanamanin bipolar koterizasyon ile
kontrolii endonazal yol gibi dar bir alanda calisildigindan
baz1 agik yaklasimlara kiyasla zor olabilir ve hemostaz
saglanmas1 icin farkli teknikler kullanmak gerekebilir.
Ikincisi, bu yaklasim genisletilmis transsfenoidal cerrahi
yaklasimlarla iliskili en sik komplikasyon olan
postoperatif BOS s1zintisina yiiksek oranda (%1.5-6.4)
neden olur. Lezyonun ortadan kaldinlmasi ile yaratilan
genis BOS alan1 bu olay1 daha komplike hale getirir.
Boyle genis defektlerin tamiri su metodlarla
gergeklestirir: 1) defekti yamayacak ve su-gegirmez alan
olusturacak otolog veya allojenik yama yerlestirmek, 2)
vaskiiler pedikiilli mukozal flep koymak, 3) implante
edilen dokulan yerinde tutacak efektif destek yaratmak,
ve 4) 48-72 saat boyunca gecici BOS drenaj.

SONUC

Endoskobik endonazal yaklasimin kafatabaninda
uygulanabilirligini gosteren pek ¢ok anatomik ve klinik

calisma yapilmistir. Bu yaklasimla, olfaktdr oluktan C2
odontoid prosese ve lateralde iistte heriki infratemporal
fossaya, altta heriki oksipital kondil arasina ulasmak
miimkiindiir.
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